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Preeklamsia merupakan penyakit yang muncul pada ibu hamil, saat bersalin serta 
masa nifas yang ditandai dengan tekanan darah tinggi ≥140/90 mmHg, edema dan 
proteinuria yang terjadi pada kehamilan 20 minggu sampai akhir minggu pertama 
setelah persalinan. Tujuan dari Study Case ini adalah untuk mengetahui gambaran 
asuhan keperawatan pada pasien yang mengalami preeklamsia post operasi Sectio 
Caesarea dengan gangguan pemenuhan rasa nyaman (nyeri akut) di RSUD 
Labuang Baji Makassar Tahun 2021. Desain penelitian ini menggunakan study 
kasus yang dilakukan dengan pendekatan evidence based practice. Terapi murottal 
terbukti dapat membantu menurunkan atau mengurangi nyeri pada pasien 
preeklamsia post sectio caesarea. Terapi murottal juga membantu klien merasa 
lebih rileks sehingga klien terdistraksi dan tidak berfokus pada rasa nyerinya. Selain 
intervensi keperawatan lainnya, terapi murottal merupakan terapi yang dapat 
memberikan efek ketenangan, sehingga sangat baik di berikan pada klien yang 
nyeri, cemas dan tekanan darah tinggi. 
 































Puji Syukur kehadirat Allah swt. yang telah melimpahkan Rahmat dan 
Hidayah-Nya sehingga penulis dapat menyelesaikan tugas akhir ners ini. Shalawat 
beserta salam kita limpahkan untuk junjungan kita Nabi Muhammad saw. 
Tugas akhir ners yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Pasien 
Preeklamsia Post Operasi Sectio Caesarea Dengan Gangguan Pemenuhan Rasa 
Nyaman (Nyeri) Di RSUD Labuang Baji Makassar” ini dibuat untuk memenuhi 
salah satu persyaratan dalam menempuh pendidikan di Program Studi Profesi Ners 
Jurusan Keperawatan, Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin 
Makassar.  
Dalam penyusunan karya akhir ners ini, penulis menyadari bahwa karya ini 
masih jauh dari sempurna dan pada saat penyusunannya penulis banyak 
menghadapi hambatan dan kesulitan, namun berkat bantuan berbagai pihak 
akhirnya karya akhir ners ini dapat diselesaikan. Oleh karena itu pada kesempatan 
ini penulis ingin menyampaikan rasa terima kasih kepada yang terhormat :  
1. Rektor UIN Alauddin Makassar Prof. Dr. Hamdan Juhannis MA.PhD, beserta 
seluruh jajarannya yang telah memberi penulis kesempatan dalam menimba 
ilmu di kampus tercinta ini. 
2. Dekan Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin Makassar Dr.dr. 
Syatirah Jalaludin, Sp.A., M.Kes, para wakil dekan, dan seluruh staf akademik 
yang memberikan bantuan kepada penyusun selama mengikuti pendidikan di 
Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin Makassar. 
3. Dr. Patima, S.Kep, Ns, M.Kep selaku Ketua Program Profesi Ners, serta dosen-
dosen pengajar yang telah memberikan ilmu yang bermanfaat serta seluruh staf 
Prodi Keperawatan yang telah banyak membantu dalam  proses administrasi 
dalam  rangka penyusunan karya tulis ilmiah ini. 
4. Dr. Risnah, SKM, S.Kep.,Ns.,M.Kes selaku Pembimbing I dan Eva 
Yustilawati, S.kep.,Ns.,M.Kep selaku Pembimbing II, terima kasih yang 




tenaga serta pikiran memberikan bimbingan, motivasi, arahan, dan saran yang 
sangat berharga kepada penulis selama menyusun karya tulis ilmiah ini. 
5. Maria Ulfah Ashar, S.Kep.,Ns.,M.Kep selaku Penguji I dan Bapak Dr.H. Muh. 
Saleh Ridwan, M.Ag selaku Penguji II dalam hal ini Penguji Agama yang telah 
memberi masukan berupa saran yang sangat membangun kepada penulis dalam 
menyelesaikan karya tulis ilmiah ini. 
6. Kepada kedua Orang Tua ku yang tercinta, terkasih, tersayang serta sebagai 
sumber inspirasi terbesar dan semangat hidup menggapai semua ini Ayahanda 
Ahmad & Ibunda Muriati yang telah merawat dan membesarkan penulis serta 
kasih sayang, bimbingan, dukungan, motivasi dan doa restu, terus mengiringi 
perjalanan hidup penulis hingga sekarang sampai di titik ini. Untuk segenap 
keluarga besar khusus nya Nenek Sia, Mama Nenek, Tante-Tante saya serta 
saudara kandung saya Daffa Ibnu Hafid dan Dzakir Khafadi yang telah 
memberikan kasih sayang, arahan, serta nasehatnya dalam menghadapi 
tantangan dan rintangan selama melakukan penyelesaian studi. 
7. Rekan-rekan Mahasiswa(i) Program Studi Profesi Ners, Fakultas Kedokteran 
dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin Makassar dan semua pihak yang tidak dapat 
penulis sebutkan satu persatu yang telah begitu banyak membantu dalam 
penyusunan proposal tugas akhir ners ini.  
Penulis mengharapkan tugas ini dapat bermanfaat untuk kemajuan ilmu 
pengetahuan khususnya untuk perkembangan ilmu keperawatan sehingga dapat di 
rasakan manfaatnya oleh kita semua sebagai praktisi kesehatan. Akhir kata penulis 
mengharapkan saran dan kritik yang membangun dalam penulisan tugas akhir ners 
ini demi terciptanya karya yang lebih baik di waktu yang akan datang. 
 
Samata, 15 Juli 2021 
                   Penyusun, 
 
 








Sampul  .................................................................................................................... i 
Halaman Sampul ................................................................................................... ii 
Halaman Pernyataan Keaslian ........................................................................... iii 
Pernyataan Persetujuan  ..................................................................................... iv 
Pengesahan.............................................................................................................. v 
Abstrak .................................................................................................................. vi 
Kata Pengantar................................................................................................... viii 
Daftar Isi ............................................................................................................... ix 
BAB I  PENDAHULUAN ........................................................................... 1 
A. Latar Belakang ........................................................................... 1 
B. Rumusan Masalah ...................................................................... 3 
C. Tujuan Umum dan Tujuan Khusus ............................................ 4 
D. Manfaat ...................................................................................... 4 
BAB II TINJAUAN TEORI ....................................................................... 5 
A. Konsep Teori .............................................................................. 5 
B. Konsep Keperawatan ............................................................... 26 
C. Pendekatan Teori Keperawatan yang Digunakan .................... 39 
D. Eviden Based Nursing (EBN)  .................................................. 40 
BAB III LAPORAN KASUS ...................................................................... 42 
A. Pengkajian ................................................................................ 42 
B. Diagnosis Keperawatan ............................................................ 55 
C. Intervensi Keperawatan  .............................................................. 57 
D. Implementasi Keperawatan ...................................................... 61 
E. Evaluasi Keperawatan ................................................................. 68 
BAB IV PEMBAHASAN ........................................................................... 72 
A. Analisa Kasus ........................................................................... 72 
B. Analisa Intervensi..................................................................... 74 
C. Alternatif Pemecahan Masalah ................................................ 78 




BAB V PENUTUP ..................................................................................... 87 
A. Kesimpulan .............................................................................. 87 
B. Saran ......................................................................................... 87 
DAFTAR PUSTAKA  .......................................................................................... 86 
LAMPIRAN  ......................................................................................................... 90 
 




A. Latar Belakang 
Preeklamsia adalah gejala yang timbul pada ibu hamil, bersalin dan nifas 
yang hipertensi dengan tekanan darah ≥140/90 mmHg, edema dan proteinuria 
yang terjadi pada kehamilan 20 minggu sampai akhir minggu pertama setelah 
persalinan (Sukarni & Margaretha, 2013). 
Berdasarkan data WHO (2013) angka kejadian preeklamsia diseluruh dunia 
berkisar 0,51%-38,4%. Di Negara maju, angka kejadian preeklamsia berkisar 
6%-7%. Perempuan meninggal akibat komplikasi selama kehamilan dan setelah 
persalinan, Komplikasi lain mungkin ada sebelum kehamilan yang dapat 
memburuk selama kehamilan. Komplikasi secara langsung yang sering terjadi 
sekitar 80% dari semua kematian ibu adalah Pendarahan hebat (sebagian besar 
perdarahan setelah melahirkan), Infeksi (biasanya setelah melahirkan), tekanan 
darah tinggi selama kehamilan (preeklamsia dan eklampsia), dan aborsi yang 
tidak aman. Adapun penyebab secara tidak langsung terjadi 20% dengan 
penyakit seperti malaria, anemia dan AIDS selama kehamilan serta kesehatan 
ibu dan kesehatan bayi baru lahir sangat berhubungan erat. 
Di Indonesia Insiden preeklamsia sekitar 1,8%-18%. Preeklamsia dan 
eklampsia menempati urutan kedua sebagai penyebab kematian di Indonesia 
dengan presentasi sebesar 26,9% pada tahun 2012 dan meningkat kembali pada 
tahun 2013 yaitu sebanyak 27,1% (Departemen Kesehatan RI, 2015).  
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Menurut Survei Demografi Kesehatan Indonesia (SDKI) AKI tahun 2012 
meningkat yaitu sebesar 350/100.000 kelahiran hidup dari 288/100.000 kelahiran 
hidup. Penyebab kematian ibu di Indonesia adalah perdarahan 39%, 
preeklamsia/eklampsia 24%, infeksi 7%, partus lama 5%, abortus 5% dan lainnya 
33%, (Kementrian Kesehatan, 2013). 
Berdasarkan data (Dinkes Provinsi Sul-Sel, 2017) menyebutkan bahwa 
preeklamsia merupakan penyebab kedua kematian ibu di Sulawesi Selatan, 
angka kejadian preeklamsia pada ibu hamil pada tahun 2015 sebanyak 68 orang, 
tahun 2016 sebanyak 78 orang dan tahun 2017 sebanyak 96 orang. Jumlah 
kematian di provinsi Sulawesi Selatan tahun 2018 sebanyak 103 orang dengan 
angka kematian ibu hamil sebanyak 28 orang (17,6%), ibu bersalin sebanyak 
47 orang (48,3%) dan ibu nifas sebanyak 40 orang (35,1%). Dan penyebab 
kematian ibu yaitu karena preeklamsia 68%, perdarahan 30% dan infeksi 4%.  
Dinas kesehatan Kabupaten Gowa juga didapatkan data tentang jumlah 
preeklamsia berat yang dialami oleh ibu hamil pada tahun 2015 sebanyak 21 
orang, tahun 2016 mengalami penurunan sebanyak 23 orang dan pada tahun 
2017 kembali mengalami kenaikan sebanyak 36 orang (Departemen Kesehatan 
RI, 2015). 
Preeklamsia merupakan salah satu indikasi dilakukannya tindakan Sectio 
Caesarea. Dimana Sectio Caesarea merupakan suatu persalinan buatan dimana 
janin dilahirkan melalui suatu insisi pada dinding depan perut dan dinding 
rahim dengan syarat rahim dalam keadaan utuh dan berat janin diatas 500 gram 
(Anwar, M, Bazrad, A, & Prabowo, 2011). 
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Tindakan operasi menyebabkan terjadinya perubahan kontinuitas jaringan 
tubuh. Pada proses operasi digunakan anastesi agar pasien tidak merasakan 
nyeri, namun setelah operasi selesai dan pasien mulai sadar akan merasakan 
nyeri pada bagian tubuh yang mengalami pembedahan. Nyeri yang dirasakan 
ibu post sectio caesarea berasal dari luka yang terdapat dari perut 
(Sjamsuhidajat, R., & Jong, 2012). 
Murotal adalah rekaman suara Al-Qur’an yang dilagukan oleh seorang 
qori’ (pembaca Al-Qur’an). Lantunan Al-Qur’an secara fisik mengandung 
unsur suara manusia, sedangkan suara manusia merupakan instrument 
penyembuh yang menakjubkan dan alat yang paling mudah dijangkau. Yang 
biasanya dilantunkan 10-15 menit saja. Suara dapat menurunkan hormon-
hormon stress, mengaktifkan hormon endhorphine alami, meningkatkan 
perasaan rileks, dan mengalihkan perhatian dari rasa takut, cemas dan tegang, 
memperbaiki system kimia tubuh sehingga menurunkan tekanan darah serta 
memperlambat pernapasan, detak jantung, denyut nadi, dan aktivitas 
gelombang otak. Laju pernapasan yang lebih dalam atau lambat tersebut sangat 
baik menimbulkan ketenangan, kendali emosi, pemikiran yang lebih dalam dan 
metabolism yang lebih baik (Kuncoro, 2015). 
Berdasarkan latar belakang diatas, maka penulis tertarik untuk melakukan 
asuhan keperawatan pasien preeklamsia post operasi Sectio Caesarea dengan 
masalah (Nyeri) di RSUD Labuang Baji Makassar. 
B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang yang diatas maka rumusan masalah pada penulisan 
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Karya Tulis Ilmiah ini adalah Bagaimana intervensi terapi murottal pada 
pasien preeklamsia post operasi Sectio Caesarea dengan masalah Nyeri Akut 
di RSUD Labuang Baji Makassar. 
C. Tujuan  
1. Tujuan Umum 
Mengetahui Gambaran asuhan keperawatan pada pasien yang mengalami 
preeklamsia post operasi Sectio Caesarea dengan gangguan pemenuhan rasa 
nyaman (nyeri akut) di RSUD Labuang Baji Makassar Tahun 2021. 
2. Tujuan Khusus 
Untuk Mengetahui dan menganalisis intervensi keperawatan berupa terapi 
murottal pada pasien preeklamsia post operasi sectio Caesarea dengan 
gangguan pemenuhan rasa nyaman (nyeri). 
D. Manfaat 
1. Manfaat teoritis 
Tugas akhir ners ini diharapkan dapat menjadi dasar dalam praktik 
keperawatan sebagai proses pembelajaran dalam melakukan praktik 
asuhan keperawatan pada pasien preeklamsia post operasi sectio Caesarea 
di   RSUD Labuang Baji Makassar 
2. Manfaat aplikatif 
Tugas akhir ners ini diharapkan dapat digunakan pada intervensi masalah 







A. Konsep Teori 
1. Konsep Dasar Preeklamsia 
a. Pengertian Preeklamsia 
Preeklamsia atau biasa disebut Kehamilan Incduced Hypertension 
(PIH) kehamilan atau toksemia kehamilan, ditandai dengan Tekanan darah 
meningkat, oedema, bahkan adanya proteinuria. Biasanya preeklamsia 
terjadi pada ibu yang usia kehamilannya 20 minggu keatas atau tiap 
triwulan dari kehamilan, pada kehamilan 37 minggu tersebut umumnya 
preeklamsia biasa terjadi hingga minggu pertama setelah persalinan 
(Lalenoh, 2018). 
Preeklamsia adalah sekumpulan gejala yang timbul pada wanita 
hamil, bersalin dan nifas yang terdiri dari hipertensi, edema dan proteinuria 
yang muncul pada kehamilan 20 minggu sampai akhir minggu pertama 
setelah persalinan (Muzalfah et al, 2018). 
b. Faktor Resiko Preeklamsia 
Preeklamsia adalah penyakit spesifik selama kehamilan tanpa 
etiologi yang jelas Wang. et al (2020), Menurut Norma & Mustika (2013) 
terdapat beberapa faktor resiko terjadinya preeklamsia : 
1) Primigravida atau kehamilan pertama 
 Ibu yang pertama kali hamil sering mengalami stress dalam 





menyebabkan peningkatan pelepasan corticotropic-releasing hormone 
(CRH) oleh hipothalamus, yang kemudian menyebabkan peningkatan 
kortisol (Nur & Arifuddin, 2017).   
 Berdasarkan teori immunologik, preeklamsia pada primigravida 
terjadi. karena di primigravida pembentukan blocking antibody terjadi 
mengenai antigen yang belum sempurna, primigravida juga mengalami 
pembentukan Human Leucoyte Antigen (HLA-G) memainkan peran 
dalam memodulasi respons imun sehingga hasil konsepsi ditolak pada 
klien atau intoleransi ibu terhadap plasenta yang dapat menyebabkan 
preeklamsia. 
2) Morbid obesitas atau biasa disebut kegemukan,  
 Penyakit ini menyertai kehamilan seperti diabetes mellitus, Obesitas 
dapat mengakibatkan kolesterol meningkat, bahkan mengakibatkan 
jantung lebih cepat dan bekerja berat. Klien dengan obesitas dalam 
tubuhnya semakin banyak jumlah darah yang terkandung yang berarti 
semakin parah jantung dalam memompa darah sehingga dapat 
menyebabkan preeklamsia. Preeklamsia lebih menjurus terjadi pada 
klien yang memiliki Riwayat Diabetes mellitus dikarenakan saat klien 
kebutuhan janin yaitu plasenta lebih berperan aktif dalam memenuhi 
semua kebutuhannya.  
3) Usia Kehamilan 
Preeklamsia muncul setelah klien dengan usia kehamilan 20 





di bawah 20 minggu, masih dikategorikan hipertensi kronik. Sebagian 
besar preeklamsia terjadi pada minggu >37 minggu dan semakin tua 
kehamilan maka semakin berisiko untuk terjadinya preeklamsia.  
4) Riwayat Hipertensi,  
 Orang dengan hipertensi sebelum kehamilan (hipertensi kronis) 
memiliki risiko 4-5 kali terjadi preeklamsia pada kehamilannya. Angka 
kejadian hipertensi kronis pada kehamilan yang disertai preeklamsia 
sebesar 25%. Sedangkan bila tanpa hipertensi kronis angka kejadian 
preeklamsia hanya 5% (Malha et al., 2018).  
5) Usia 
 Klien pada usia >35 tahun rentan mengalami masalah kesehatan 
salah satunya adalah preeklamsia. Karena adanya perubahan jaringan 
rahim dan saluran lahir yang tidak fleksibel seperti halnya pembuluh 
darah, disebabkan oleh peningkatan tekanan darah. Seiring 
bertambahnya umur semakin mudah terjadinya vasokonstriksi pada 
pembuluh darah ibu, proteinuria dan edema. Sebenarnya pada umur 35 
tahun belum dianggap rentan, tetapi kapasitas reproduksi semakin 
menurun sehingga dianggap sebagai fase untuk berhenti hamil. 
c. Klasifikasi Preeklamsia 
Menurut (Lalenoh, 2018) klasifikasi preeklamsia atau hipertensi 
dalam kehamilan terbagi 3, yaitu : 
1) Preeklamsia Ringan 





b) Adanya pembengkakan kaki, muka, jari tangan serta berat badan 
naik 1kg lebih tiap minggunya 
c) Adanya Proteinuria 
d) Tidak ada nyeri kepala 
2) Preeklamsia Sedang 
Tekanan darah Sistolik 150-159 mmHg, tekanan diastolic 100-109 
mmHg 
3) Preeklamsia Berat 
a) Tekanan darah senilai >160/100 mmHg 
b) Adanya proteinuria >5 gram/L 
c) Jumlah urine kurang (Oliguria) dari 500 cc/24Jam 
d) Serebral terganggu, visus terganggu dan timbul nyeri pada 
epigastium 
e) Terjadi pembengkakan/edema paru atau sianosis 
f) Ada kejang (Eklampsia) 
g) Timbul keluhan subjektif, seperti : nyeri, gangguan penglihatan, 
sakit kepala, gangguan kesadaran ataupun odema paru 
d. Manifestasi Klinis Preeklamsia 
Menurut Bothamley & Boyle (2013) ada beberapa manifestasi 
preeklamsia, yaitu : 
1) Bertambahnya Berat Badan, terjadi kenaikan berat badan yaitu ±1 kg 





2) Timbul pembengkakan akibat BB meningkat, pembekakan pada kaki, 
muka dan pergelangan pada tangan 
3) Hipertensi / tekanan darah tinggi (yang di ukur selama 30 menit setelah 
pasien beristirahat) dengan tekanan darah >140/90 mmHg  
4) Proteinuria 
a) adanya protein dalam urine sebesar 0,3 gram/L/hari atau 
pemeriksaan kualitatif senilai +1/+2   
b) kadar proteinuria 1 g/I yang dikeluarkan melalui kateter yang di 
ambil sebanyak 2 kali setiap 6 jam. 
5) Tanda dan gejala lainnya yaitu : gangguan penglihatan, nyeri epigastric, 
sakit kepala, mual dan muntah, penurunan Gerakan janin dan ukuran 

















Kehamilan yang normal, arteri spiral uteri invasiv ke dalam trofoblas, 
menyebabkan peningkatan aliran darah dengan lancar untuk kebutuhan 
oksigen dan nutrisi janin. Pada preeklamsia, terjadi gangguan sehingga 
aliran darah tidak 15 lancar dan terjadi gangguan pada plasenta. 
Peningkatan sFlt1 menyebabkan plasenta memproduksi free vascular 
endothelial growth factor (VEGF) dan penurunan placental growth factor 
(PlGF). Selanjutnya menyebabkan disfungsi endotel pada pembuluh ibu 
mengakibatkan penyakit multi-organ: hypertension, glomerular 
dysfunction, proteinuria, brain edema, liver edema, coagulation 
abnormalities 
Menurut Lalenoh (2018) patofisiologi terjadinya hipertensi dalam 
kehamilan atau preeklamsia terdapat beberapa teori teori yang berkaitan 
dengan Preeklamsia dan edema diantaranya adalah sebagai berikut : 
1) Teori kelainan vaskularisasi plasenta  
Cabang-cabang Arteri uterus dan arteri ovarioum memberikan 
aliran darah menuju rahim dan plasenta. kemudian keduanya akan 
masuk meometrium dalam bentuk arteri aquaria sehingga dapat 
memberikan cabang arteri radial. arteri radial tersebut akan masuk ke 
endometrium sehingga menjadi anggota dari arteri basal dari cabang 
arteri spiral. Dengan kehamilan yang normal, biasa terdapat trofoblas 
yang masuk kedalam lapisan otot arteri spiral. Trofoblas juga masuk 
kedalam bagian arteri spiral, sehingga jaringan matriks menjadi 





terjadi vasodilatasi dan distensi sehingga berdampak terjadinya 
hipotensi, resistensi pembuluh darah juga menurun, bahkan dapat 
membuat aliran darah ke daerah plasenta utero itu meningkat. 
Tekanan darah yang tinggi pada masa kehamilan membuat tidak 
terdapat invasi yang cukup lengkap di dalam sel trofoblas yang di lapisi 
otot arteri spiral untuk tetap kaku dan keras maka tidak mungkin terjadi 
distensi dan vasodilatasi akibat lumen arteri spiral itu sendiri. Maka 
mengakibatkan arteri spiral mengalami pengecilan lumen pembuluh 
darah sehingga alirah darah uteroplasenta itu menjadi berkurang, 
berakibat tidak adanya oksigen yang cukup dalam jaringan untuk 
mempertahankan fungsi tubuh, dan iskemia pada plasenta. 
2) Teori iskemia plasenta, radikal bebas dan disfungsi endotel 
Iskemia yang dialami plasenta serta tidak adanya oksigen yang 
cukup dalam jaringan untuk mempertahankan fungsi tubuh itu akan 
menimulkan radikal bebas atau senyawa oksidan. Radikal bebas 
merupakan senyawa yang mendapatkan elektron atom atau molekul 
yang memiliki elektron tetapi tidak memiliki pasangan. Iskemik pada 
plasenta dapat menghasilkan sebuah oksidan penting yaitu radikal 
hidroksi yang toksik, terutama membran endotel didalam pembuluh 
darah untuk perlindungan dalam tubuh yang normal yaitu produksi 
oksidan 
Hadirnya radikal hidroksil ini didalam pembuluh darah dianggap 





kehamilan tersebut biasa disebut dengan "Toksemia". Radikal hidroksil 
tersebut dapat menghancurkan membrane yang menyimpan asam 
lemak tidak jenuh membuat lemak perioksida. Lemak peroksida dapat 
menghancurkan protein sel endotel dan juga nucleus. 
Preeklamsia teruji kadar oksidan yang lebih khusus 
meningkatnya lemak peroksida, sedangkan antioksidan mis. fat-soluble 
sebagai vitamin dalams preeklamsia mengalami penurunan, yang 
mengakibatkan dominasi kadar lemak oksidatif peroksida yang tinggi. 
Lemak perioksidan seperti oksidan sangat toksik bersirkulasi aliran 
darah ke seluruh tubuh tetapi menghancurkan membrane sel sendotel 
itu sendiri. Selaput sel endotel sangat rentan terhadap kerusakan akibat 
peroksida lemak yang relatif gemuk. Secara langsung berkaitan dengan 
peraliran darah dan yang menampung begitu banyak asam lemak 
takjenuh. 
Lemak peroksida yang terkena sel endotel, sel endeotel 
mengalami kerusakan, membrane sel endotel itu sendiri yang mulai 
mengalami kerusakan. Kerusakan tersebut mengakibatkan gangguan 
fungsi endotel, dan bahkan kerusakan pada struktur sel endotel secara 
menyeluruh. 
3) Teori pembenaran imunologik ibu dan janin 
Ibu dengan kehamilan yang normal, respon imunnya tidak lagi 
tolak keberadaan konsepsi. Terdapat Human Leukocyte Antigen 





modulasi respon imun seseorang, sehingga untuk menolak hasil 
konsepsi (plasenta) ibu tidak bisa. Dengan adanya kehadiran HLA-G 
maka penyerbuan sel trofoblas menuju kedalam jaringan desidua ibu 
bisa terjasi. Ibu yang mengalami preeklamsia maka plasenta 
mengalami penurunan pada HLA-G. 
Penurunan tersebut pada daerah desidua plasenta, maka 
terlambat invasi trovoblas menuju desidua. Jadi, pentingnya invasi 
trofoblas ini sehingga menjadikan jaringan desidua yang lunak, juga 
rapuh mudah dilatasi arteri spiral. Produksi sitikon yang dirangsang 
oleh HLA-G untuk mempermudah terjadinya reaksi inflamasi. 
4) Teori penyesuaian kardiovaskuler  
Klien normal, pembuluh darahnya refrakter. Refrakter adalah 
suatu pembuluh darah yang tidak peka dengan adanya impuls bahan 
vasepresor, untuk menimbulkan respon vasokontrinksi maka 
dibutuhkan kadar vasopresor yang tinggi. Klien normal, sintesis 
prostaglandin dalam sel endotel melindungi pembuluh darah refrakter 
pada vasopressor.  
Tetapi pada preeklamsia, kekuatan refrakter menghilang 
terhadap bahan vasokonstriktor, pada kenyataannya sensitivitas 
meningkat terhadap vasopresor. kekuatan refraktori pembuluh darah 
menghilangnya bahan vasopressor sehingga membuat pembuluh darah 






5) Teori stimulus inflamasi  
Teori yang didasarkan pada fakta adanya proses inflamasi ketika 
pelepasan puing-puing trofoblas dalam peredarah darah merupakan 
stimulus utama. Klien yang normal, memiliki jumlah puing trofoblas 
yang masih batas wajar, sehingga reaksi inflasi dalam batas normal dan 
plasenta lepaskan puing-puing trofoblas sebagai nekrotik trofoblas dan 
sisa proses apoptosis karena reaksi stres oksidatif. Bahan asing tersebut 
yang memicu munculnya proses inflamasi. Berbeda dengan adanya 
proses apoptisis atau kematian sel pada ibu hami yang terkena 
preeklamsia membuat produksi debris apoptosis dan trofoblas nekrotik 
mengalami peningkatan maka terjadi peningkatan stress oksidatif. 
f. Pemeriksaan Penunjang 
Menurut Saifuddin (2016), Pemeriksaan Laboratorium Preeklamsia 
adalah sebagai berikut: 
1) Pemeriksaan darah lengkap, hemoglobin menurun kadar normal Hb 
pada ibu yang sedang hamil adalah 12-14 gram%, peningkatan 
hemaktrosit (dengan nilai 37-43 vol%), dan trombosit mengalami 
penurunan (dengan nilai 150.000-450.000/mm3) 
2) Tes urin, yang ditemukan proteinuria 
3) Tes fungsi hati, Bilirubin mengalami peningkatan (yang Normalnya <1 
mg / dl), serum Glutamat Pirufat trasaminase (SGPT) mengalami 





aminomtrasferase (AST) >60 ul, SGOT juga mengalami peningkatan (N 
= <31 u/l), maka total protein serum menurun (N = 6,7-8,7 g/dl) 
4) Tes asam urat, peningkatan asam urat  (N = 2,4-2,7 mg/dl) 
5) Radiologi 
a) Ultrasonografi, adanya perlambatan pertumbuhan janin intrauterin, 
respirasi intrauterin melambat, aktivitas pada janin melambat, dan 
cairan ketuban dengan volume sedikit. 
b) Kardiografi, ditemukan denyut jantung janin (DJJ) dapat diketahui 
bahwa mengalami kelemahan. 
g. Penatalaksanaan Preeklamsia 
Menurut Adriani & Wirjatmadi (2016), Penatalaksanaan 
Preeklamsia memiliki beberapa prinsip dan beberapa penatalaksanaan 
sesuai dengan tingkat klasifikasinya, yaitu : 
Prinsip penatalaksanaan Preeklamsia 
1) Melindungi klien dari penyebab tekanan darah meningkat 
2) Mencegah progresovitas penyakit menjadi eklampsia 
3) Menurunkan atau mengatasi risiko janin (pertumbuhan janin yang 
terlambat, solusio plasenta, hipoksia sampai terjadi kematian pada 
janin) 
4) Melahirkan dengan cara yang aman dan cepat sesegera mungkin 
setelah matur, atau imatur jika diketahui adanya resiko pada janin dan 
klien juga lebih berat jika persalinan ditunda lebih lama. 





1) Dapat dikatakan tidak mempunyai resiko bagi ibu maupun janin 
2) Lakukan istirahat yang cukup 
3) Bila klien tidak bisa tidur berikan luminal 1-2 x 30 mg/hari  
4) Pemberian asam asetilsalisilat (aspirin) 80 mg/hari 
5) Jika tekanan darah tidak menurun, anjurkan beri obat antihipertensi 
6) Diet rendah garam dan diuretik 
7) Jika maturitas janin masih lama, lanjutkan kehamilan, periksa tiap satu 
kali dalam seminggu 
8) Indikasi rawat: jika terjadi perburukan, tekanan darah tidak menurun 
setelah dua minggu rawat jalan, peningkatan berat badan melebihi 
1kg/minggunya dua kali secara berurutan, atau jika klien 
menunjukkan tanda-tanda preeklamsia berat. Silahkan berikan obat 
antihipertensi. 
9) Jika selama perawatan tidak ada perubahan, tata laksana sebagai 
preeklamsia berat. Jika ada perubahan maka lanjutkan rawat jalan. 
10) Pengakhiran kehamilan: ditunggu sampai usia kehamilan 40 minggu, 
kecuali ditemukan pertumbuhan janin terhambat, gawat janin, solusio 
plasenta, eclampsia, atau indikasi terminasi lainnya. Minimal usia 38 
minggu, janin sudah dinyatakan matur. 
11) Persalinan pada preeklamsia ringan dapat dilakukan spontan atau 
dengan bantuan ekstraksi untuk mempercepat kala II. 






1) Aktif berarti kehamilan diakhiri/diterminasi bersama dengan 
pengobatan medisinal 
2) Konsevatif berarti kehamilan dipertahankan Bersama dengan 
pengobatan medisinal 
3) Prinsip tetap pemantauan janin dengan klinis, USG, kardiografi. 
h. Pencegahan Preeklamsia 
Klien yang sudah memiliki Pengalaman ibu pribadi sebelumnya 
sudah mendapatkan informasi bagaimana cara melakukan pencegahan 
preeklamsia/eklamsia sehingga saat ini sudah bisa melakukan pencegahan 
lebih awal kebudayaan akan memberikan pengalaman pada seorang untuk 
berhati-hati dalam melakukan suatu tindakan. Tindakan pencegahan yang 
biasa didapatkan dalam kelas klien yang telah memberikan materi dalam 
melakukan pencegahan preeklamsia/eklamsia, materi yang sering 
didapatkan merupakan pendidikan sebagai suatu sistem yang mempunyai 
pengaruh dalam pembentukan sikap yang nantinya akan berdampak pada 
perilaku klien. 
Timbulnya preeklamsia tidak bisa dicegah sepenuhnya, tetapi bisa 
diberikan pengetahuan dan pengawasan yang baik untuk ibu yang sedang 
hamil, diantaranya : 
1) Pemeriksaan Kehamilan 
Kunjungan kehamilan / ANC (Antenatal Care) merupakan salah 
satu upaya yang dapat dilakukan sebagai pencegahan awal dari 





kehamilan di Pelayanan Kesehatan, Jika timbul perubahan perasaan ibu 
dan gerak janin dalam Rahim. Pemeriksaan kehamilan yang bermutu 
dan teratur serta teliti dapat menemukan tanda-tanda dini terjadinya 
preeklamsia, agar penyakit tidak menjadi lebih berat maka diberikan 
pengobatan yang cukup dan pemberian terapi yang tepat untuk ibu dan 
janinnya harus dilakukan dalam waktu penanganan semestinya. Tujuan 
utama dari penanganan ini adalah mencegah terjadinya preeklamsia 
berat, yang akan mengarah pada eklampsia maupun komplikasi 
(Anasitu, 2015).  
2) Diet Makan 
Makanlah makanan yang memiliki protein tinggi, karbohidrat 
tinggi, vitamin cukup, lemak rendah, rendah garam dan yang lebih 
penting yaitu dianjurkan untuk hindari penambahan berat badan 
(Marmi, 2011). 
3) Istirahat yang cukup 
Dalam bertambahnya usia istirahat yang cukup disesuaikan 
kemampuan dan kebutuhan, dianjurkan agar klien lebih sering duduk 
atau baring mengarah belakang janin agar aliran darah menuju ke 
plasenta tidak terganggu (Marmi, 2011). 
Strategi ini biasanya melibatkan manipulasi diet dan upaya 
farmakologis untuk mengubah mekanisme patofisiologi yang diduga 
berperan dalam perkembangan preeklamsia. Terapi farmakologis 





i. Komplikasi Preeklamsia 
Menurut (Lyall & Belfort, 2007) bila preeklamsia tidak cepat 
ditangani dapat menimbulkan komplikasi yang akan menyebabkan 
kematian pada ibu dan janinnya, yaitu  
1) Kurangnya aliran darah menuju ke plasenta 
Preeklamsia dapat mempengaruhi arteri yang membawa darah 
menuju plasenta. Jika sampai di plasenta namun darah yang sampai 
tidak cukup, maka terjadi kekurangan oksigen dan pertumbuhan pada 
melambat atau lahir dengan barat bayi yang lebih rendah akibat 
kekurangan nutrisi.  
2) Terlepasnya Plasenta  
Resiko terlepasnya plasenta dari dinding rahim sebelum ibu 
melahirkan salah satunya yaitu akibat dari Preeklamsia yang 
meningkatkan terjadinya resiko yang mengakibatkan pendarahan 
sehingga dapat mengancam ibu dan bayinya. 
3) Sindrom HELLP 
Hemolyssi (enzim sel darah merah) atau yang biasa disingkat 
dengan (HELLP), adalah tingginya enzim hati dan rendahnya trombosit. 
Gejala, yang timbul biasanya pusing, muntah, sakit kepala dan sakit 
perut pada bagian atas. 
4) Eklampsia  
Preeklamsia jika tidak dikontrol, maka akan terjadi eklampsia. 





organ klien, seperti hati, dan ginjal. Eklampsia yang parah menimbulkan 
ibu mengatasi koma, kerusakan pada otak dan menyebabkan kematian 
yang gagal. 
2. Konsep Dasar Sectio Caesarea 
a. Pengertian  
Sectio Caesarea adalah suatu tindakan pembedahan guna melahirkan 
anak melalui insisi dinding perut abdomen dan uterus (Oxorn, 2010). 
Sedangkan menurut Prawirohardjo (2013), sectio Caesarea adalah suatu 
persalinan buatan dimana janin dilahirkan melalui suatu insisi pada 
dinding depan perut dan dinding rahim dengan syarat rahim dalam 
keadaan utuh serta berat janin diatas 500 gram. 
b. Tipe-tipe Sectio Caesarea 
Menurut  Oxorn (2010), tipe – tipe Sectio Caesarea yaitu :  
1) Segmen bawah : insisi melintang  
Tipe Sectio Caesarea ini memungkinkan abdomen dibuka dan 
uterus disingkapkan. Lipatan vesicouterina (bladder flap) yang terletak 
dengan sambungan segmen atas dan bawah uterus ditentukan dan 
disayat melintang, lipatan ini dilepaskan dari segmen bawah dan 
bersama-sama kandung kemih di dorong ke bawah serta ditarik agar 
tidak menutupi lapang pandang. Keunungan tipe ini adalah otot tidak 
dipotong tetatpi dipisah kesamping sehingga dapat mengurangi 





ektraksi. Kerugiannya adalah apabila segmen bawah belum terbentuk 
dengan baik, pembedahan melintang sukar dilakukan.  
2) Segmen bawah : insisi membujur  
Insisi membujur dibuat dengan skalpel den dilebarkan dengan 
gunting tumpul untuk menghindari cedera pada bayi. Keuntungan tipe 
ini yaitu dapat memperlebar insisi keatas apabila bayinya besar, 
pembentukan segmen bawah jelek, ada malposisi janin seperti letak 
lintang atau adanya anomali janin seperti kehamilan kembar yang 
menyatu. Kerugiannya adalah perdarahan dari tepi sayatan yang lebih 
banyak karena terpotongnya otot.  
3) Sectio Caesarea secara klasik  
Insisi longitudinal di garis tengah dibuat dengan skalpel ke dalam 
dinding anterior uterus dan dilebarkan keatas serta kebawah dengan 
gunting berujung tumpul. Indikasi pada tindakan ini bila bayi tercekam 
pada letak lintang, kasus placenta previa anterior serta malformasi 
uterus tertentu. Kerugiannya perdarahan lebih banyak karena 
myometrium harus dipotong, bayi sering diekstraksi bokong dahulu 
sehingga kemungkinan aspirasi cairan ketuban lebih besar serta insiden 
ruptur uteri pada kehamilan berikutnya lebih tinggi. 
4) Sectio Caesarea Extraperitoneal  
 Pembedahan ini dikerjakan untuk menghindari perlunya 
histerektomi pada kasus-kasus yang mengalami infeksi luas dengan 





pada prosedur ini relatif sulit, sering tanpa sengaja masuk kedalam 
cavum peritoneal dan insidensi cedera vesica urinaria meningkat.  
5) Histerectomi Sectio Caesarea  
 Pembedahan ini merupakan Sectio Caesarea yang dilanjutkan 
dengan pengeluaran uterus. Indikasinya adalah perdarahan akibat 
atonia uteri setelah terapi konservatif gagal, perdarahan akibat placenta 
previa dan abruption placenta, ruptur uteri yang tidak dapat diperbaiki 
serta kasus kanker servik dan ovarium. 
c. Indikasi Sectio Caesarea 
Tindakan Sectio Caesarea dilakukan apabila tidak memungkinkan 
dilakukan persalinan pervaginam disebabkan adanya resiko terhadap ibu 
atau janin dengan pertimbangan proses persalinan normal yang lama atau 
keagagalan dalam proses persalinan normal. Menurut Feryanto, 2011, 
indikasi persalinan Sectio Caesarea dibagi menjadi :  
1) Persalinan atas indikasi gawat ibu :  
a) Proses persalinan normal yang lama atau kegagalan dalam proses 
persalinan.  
b) Kondisi panggul sempit.  
c) Plasenta menutupi jalan lahir. 
d) Komplikasi preeklamsia.  
e) Ketuban Pecah Dini.  
f) Bayi besar.  





2) Persalinan atas indikasi gawat janin :  
a) Tali pusat menumbung.  
b) Infeksi intra partum.  
c) Kehamilan kembar.  
d) Kehamilan dengan kelainan kongenital.  
e) Anomaly janin mislanya hidrosefalus. 
d. Komplikasi 
Komplikasi Sectio Caesarea menurut Oxorn (2010), yaitu sebagai 
berikut:  
1)  Perdarahan yang terjadi karena adanya atonia uteri, pelebaran insisi 
uterus kesulitan mengeluarkan plasenta dan hematoma ligamentum latum.  
2)  Infeksi Sectio Caesarea bukan hanya terjadi di daerah insisi saja, tetapi 
dapat terjadi di daerah lain seperti traktus genitalia, traktus urinaria, 
paru-paru dan traktus respiratori atas.  
3)  Berkurangnya vaskuler bagian atas uterus sehingga dapat 
menyebabkan rupture uterus.  
4) Ileus dan peritonitis. 
3. Konsep Dasar Nyeri 
a. Pengertian 
Nyeri dapat disebabkan oleh berbagai stimulus seperti 
mekanik,termal, kimia, atau elektrik pada ujung-ujung saraf. Perawat 
dapat mengetahui adanya nyeri dari keluhan pasien dan tanda umum atau 





pasien akan tampak meringis, kesakitan, nadi meningkat, berkeringat, 
napas lebih cepat, pucat, berteriak, menangis, dan tekanan darah 
meningkat (Muzalfah et al., 2018). 
b. Klasifikasi 
1) Menurut SDKI (2017), klasifikasi nyeri berdasarkan durasi yaitu  
a) Nyeri akut  
Karakteristik nyeri akut yang tiba-tiba atau lambat dari 
intensitas ringan hingga berat dengan akhir yang dapat diantisipasi 
atau diprediksi. Nyeri akut berlangsung kurang dari 6 bulan. Nyeri 
akut jika tidak ditangani akan mempengaruhi proses penyembuhan, 
masa perawatan dan penyembuhan akan lebih lama.   
b) Nyeri kronis  
Nyeri kronis dirasakan secara tiba-tiba atau lambat dengan 
intensitas nyeri dari ringan hingga berat, terjadi secara konstan atau 
berulang tanpa akhir yang dapat diantisipasi atau diprediksi. Nyeri 
kroinis umumnya bersifat menetap, lama dan berlangsung lebih 
dari 6 bulan. 
c. Dampak Nyeri Post Sectio Caesarea 
Persalinan  secara  sectio caesarea  memberikan  dampak  bagi ibu  
dan bayi,  nyeri yang  hilang timbul akibat  pembedahan pada  dinding 
abdomen dan dinding rahim yang tidak hilang hanya dalam satu hari itu 
memberi dampak seperti mobilisasi     terbatas, bounding     attachment 





Daily  Living (ADL)  terganggu  pada ibu dan akibatnya nutrisi bayi 
berkurang sebab tertundanya pemberian ASI sejak  awal,  selain  itu  juga  
mempengaruhi Inisiasi Menyusui Dini  (IMD) yang akan mempengaruhi 
daya tahan tubuh bayi yang dilahirkan secara Sectio Caesarea 
(Mufdillah, A, 2012). 
d. Pengukuran Intensitas Nyeri 
Intensitas nyeri adalah gambaran tentang seberapa parah nyeri 
dirasakan oleh individu. Pengukuran intensitas nyeri bersifat sangat 
subjektif dan intensitas nyeri dirasakan berbeda pada masing-masing 
individu. Pengukuran nyeri dengan pendekatan objektif yang paling 
mungkin adalah menggunakan respon fisiologi tubuh terhadap nyeri itu 
sendiri, namun pengukuran dengan pendekatan objektif juga tidak dapat 
memberikan gambaran pasti tentang nyeri itu sendiri (Mufdillah, A, 
2012). Skala intensitas nyeri yang digunakan peneliti dalam penelitian 
yaitu:  
a) Skala intensitas nyeri numerik   
Skala penilaian numerik (Numerical rating Scale atau NRS) 
lebih digunakan sebagai pengganti alat pendeksripsian kata. Dalam 





paling efektif digunakan saat mengkaji intensitas nyeri sebelum dan 
setelah intervensi (Andarmoyo, 2013). 
B. Konsep Keperawatan 
1. Pengkajian 
a. Anamnesa: Identitas klien, meliputi: Inisial nama, TTL / Usia, 
Pendidikan terakhir, suku, pekerjaan, agama, dan alamat tempat 
tinggal. 
b. Data Riwayat Kesehatan ibu :  
1)  Riwayat Kesehatan yang sekarang: ibu mengalami sakit kepala 
didaerah frontal, terasa sakit di ulu hati/nyeri epigastrium, 
penglihatan kabur, mual muntah, anoreksia. 
2)  Riwayat Kesehatan yang lalu: ibu yang sudah pernah mengalami 
penyakit hipertensi sebelumnya saat kehamilan, ibu yang memiliki 
riwayat preeklamsia dan eklamsia pada kehamilan terdahulu, 
sehingga sangat mudah terjadi pada ibu yang obesitas dan Diabetes 
Mellitus. 
3)  Riwayat Kesehatan genetic : preeklamsia pada kehamilan sangat 
sering terjadi pada klien primigravida / kehamilan pertama, 





4)  Psikososial spiritual : preeklamsia juga membuat klien emosi yang 
tidak stabil dapat menyebabkan kecemasan, oleh karenanya perlu 
kesiapan moral untuk menghadapi resikonya. 
c. Pemeriksaan fisik 
1) Keadaan umum : pada ibu yang menderita preeklamsia biasanya  
              mengalami kelelahan 
2) Tekanan Darah : Klien ditemukan dengan darah sistol >140 mmHg 
dan diastol >90 mmHg. 
3) Nadi  : Klien preeklamsia mengalami nadi yang meningkat 
4) Nafas  : Klien preeklamsia mengalami nafas pendek,   
      terdengar  nafas berisik dan ngorok 
5) Suhu  : Klien preeklamsia biasanya suhu normal 
6) BB  : terjadi peningkatan berat badan lebih dari 1  
     kg/minggu atau sebanyak 3 kg/bulan. 
7) Kepala  : kepala terlihat kurang bersih dan  berketombe  
       serta ibu yang mengalami preeklamsia mengeluh 
     sakit kepala 
8) Wajah   : klien yang preeklamsia wajahnya tampak   
                bengkak / edema 
9) Mata  : klien yang preeklamsia mata dengan   
     penglihatan yang kabur dan konjungtiva anemis  
10) Mulut  : klien yang preeklamsia mukosa bibirnya   





      pada gusi sehingga bisa mengalami pembengkakan
      dan pendarahan. 
11) Thorax  
a) Paru – paru : klien yang preeklamsia terjadi peningkatan 
respirasi, nafas pendek dan edema paru. 
b) Jantung : klien yang preeklamsia mengalami dekompensasi 
jantung 
c) Payudara : payudara membesar, lebih keras dan padat, areola 
menghitam dan putting menonjol 
d) Abdomen : terdapat jahitan sectio caesarea, involusi uterus pada 
persalinan dengan SC lembih lambat dari pada persalinan 
normal (Marmi, 2015). 
e) Pemeriksaan janin : klien yang preeklamsia Gerakan janin 
melemah dan tidak teraturnya bunyi jantung 
f) Ektremitas : oedema jari tangan dan tungkai merupakan gejala 
dari PEB (Manuaba, 2013) 
g) Genitourinaria : jumlah produksi urine ≤ 500 cc/24 jam 
merupakan tanda PEB (Manuaba, 2013) 
d. Data Penunjang 
1) Urine : protein urine pada PEB bersifat (+), kadarprotein urine >5 
gr/jam atau +2 pada pemeriksaan kualitatif.  Oliguria 





2) Darah : trombositopeni berat : <100.000 sel/mm merupakan tanda 
sindroma HELLP. Terjadi peningkatan hematokrit. 
2. Diagnosis Keperawatan 
Berdasarkan pada buku SDKI (2017), beberapa masalah keperawatan 
yang muncul pada kasus preeklamsia pada ibu bersalin yaitu: 
a. Nyeri akut 
Definisi 
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan 
kerusakan jaringan aktual atau fungsional dengan onset mendadak 
atau lambar dan berintraksi ringan hingga berat yang berlangsung 
kurang dari 3 bulan 
Penyebab 
1) Agen pencedera fisiologis ( mis. Inflamasi, iskemia, neoplasma) 
2) Agen pencedera kimiawi (mis. Terbakar, bahan kimia iritan) 
3) Agen pencedera fisik (mis. Abses, amputasi, terbakar, terpotong, 
mengangkat berat, prosedur operasi, trauma, latihan fisik 
berlebihan) 




1) Tampak meringis 






4) Frekuensi nadi meningkat 
5) Sulit tidur 




1) Tekanan darah meningkat 
2) Pola napas berubah 
3) Nafsu makan berubah 
4) Proses berfikir terganggu 
5) Menarik diri 
6) Berfokus pada diri sendiri 
7) Diaphoresis 
Kondisi klinis terkait 
1) Kondisi pembedahan 
2) Cedera traumatis 
3) Infeksi 
4) Sindrom korener akut 
5) Glaucoma 
b. Pola nafas tidak efektif  
Definisi 






1) Depresi pusat pernapasan 
2) Hambatan upaya nafas (misalnya nyeri saat bernnafas, 
kelemahan otot pernapasan 
3) Deformitas dinding dada 
4) Deformitas tulang dada 
5) Gangguan neuromuscular 
6) Gangguan neurologis (misalnya elektroensefalogram (EEG) 
Positif, cedera kepala, gangguan kejang) 
7) Imaturitas neurologis 
8) Penurunan energy 
9) Obesitas 
10) Posisi tubuh yang menghambat ekspansi paru 
11) Syndrome hypoventilasi 
12) Kerusakan inervasi diafragma 
13) Cedera pada medulla spinalis 
14) Efek agen farmakologis 
15) Kecemasan 









2) Fase ekspirasi memanjang 
3) Pola nafas abnormal (misalnya takipnea, bradipnea, 
hiperventilasi, kusmaul, cheyne-stokes) 




1) Pernapasan pursed-lip 
2) Pernapasan cuping hidung 
3) Diameter thoraks anterior-posterior meningkat 
4) Ventilasi semenit menurun 
5) Kapasitas vital menurun 
6) Tekanan ekspirasi menurun 
7) Ekskursi dada berubah 
Kondisi klinis terkait 
1) depresi sistem saraf pusat  
2) cedera kepala 
3) trauma thoras 
4) gullian barre syndrome 
5) multiple sclerosis 







9) intoksikasi alkohol 
c. Gangguan mobilitas fisik  
Defenisi 
Keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih eksremitas 
secara mandiri. 
Penyebab 
1) Kerusakan integritas struktur tulang  
2) Perubahan metabolisme 
3) Ketidakbugaran fisik 
4) Penurunan kendali otot 
5) Penurunan massa otot 
6) Keterlambatan perkembangan 
7) Kekakuan sendi 
8) Kontraktur 
9) Malnutrisi 
10) Gangguan muskuloskletal 
11) Gangguan neuromuscular 
12) Indeks massa tubuh diatas persentil ke 75 sesuai usia 
13) Efek agen farmakologis 
14) Program pembatasan gerak 
15) Nyeri 






18) Gangguan kognitif 
19) Keengganan melakukan pergerakan 
20) Gangguan sensori persepsi 
Gejala dan tanda mayor 
Subjektif 
Mengeluh sulit menggerakkan eksremitas 
Objektif 
1) Kekuatan otot menurun 
2) Rentang gerak (ROM) menurun 
Gejala dan tanda minor 
Subjektif 
1) Nyeri saat bergerak 
2) Enggan melakukan pergerakan 
3) Merasa cemas saat bergerak 
Objektif 
1) Sendi kaku 
2) Gerakan tidak terkoordinasi 
3) Gerakan terbatas 
4) Fisik lemah 
Kondisi klinis terkait 
1) Stroke 
2) Cedera medulla spinalis 








e.     Risiko infeksi  
Defenisi : Beresiko mengalami peningkatan terserang organisme 
patogenik. 
Faktor resiko :  
1) Penyakit kronis 
2) Efek prosedur invasive 
3) Malnutrisi 
4) Peningkatan paparan organisme pathogen lingkungan 
5) Ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer 
6) Ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder 
Kondisi klinis terkait : AIDS, luka bakar, PPOK, diabetes mellitus, 
Tindakan invasive, kondidi penggunaan terapi steroid, 
penyalahgunaan obat, KPSW, kanker, gagal ginjal, immunosupresi, 










3. Intervensi  
Diagnosis Tujuan Intervensi Rasional 
Nyeri Akut Setelah pemberian 
Tindakan keperawatan 
diharapkan klien dapat 
menunjukkan penurunan 
nyeri dengan kriteria hasil : 
a. Keluhan nyeri menurun 
(5) 
b. Tekanan darah membaik 
(5) 





a. Mengidentifikasi lokasi nyeri, waktu timbulnya 
nyeri, kwualitas, frekuensi 
b. Mengidentifikasi faktor yang dapat memperingan 
nyeri dan memperberat nyeri 
c. Memantau atau memonitor efek samping dari 
penggunaan analgetik 
Terapeutik 
a. Teknik relaksasi non-farmakologis yaitu terapi 
murottal. 
b. Tetap control lingkungan yang bisa memperberat 




a. Jelaskan pada ibu penyebab timbulnya nyeri, 
periode dan pemicu nyeri 
b. Jelaskan pada ibu bagaimana strategi dalam 
meredakan rasa nyeri 
Kolaborasi 
Kolabolasi pemberian analgetik pada ibu, jika perlu 
 
 
a. Untuk mengetahui karakteristik nyeri klien 
b. Untuk mengetahui faktor yang dapat 
mengurangi nyeri klien. 




a. Teknik relaksasi dapat menurunkan rasa 
nyeri 





a. Agar ibu mengetahui penyebab, periode 
dan pemicu nyeri yang dirasakan 
b. Untuk membantu meringankan rasa nyeri 











Diagnosis Tujuan Intervensi Rasional 




diharapkan Klien menunjukkan 
pola nafas kembali efektif 
dengan kriteria hasil : 
a. Kedalaman napas membaik  
(5) 
b. Dyspnea menurun (5) 
c. Penggunaan oto bantu napas 
(SLKI, 2019) 
Manajemen Jalan Napas 
Observasi 
a. Tetap monitor pola nafas klien (mulai dari kedalaman, 
usaha napas serta frekuensi) 
b. Tetap monitor adanya bunyi napas tambahan (mis. Mengi, 
Gurgling, ronkhi kering, dan wheezing) 
Terapeutik 
a. Posisikan klien dengan posisi semi-fowler atau fowler 
b. Lakukan fisioterapi dada, jika perlu 
c. Berikan minuman yang hangat 
d. Jika terdapat lendir, Lakukan penghisapan lendir <15 
detik 
e. Berikan oksigen (O2), jika perlu. 
Edukasi 
a. Ajarkan klien melakukan Teknik batuk yang efektif 
Kolaborasi  
a. Kolaborasikan pemberian ekspektoran, mukolitik dan 
bronkodilator, jika perlu (SIKI, 2018b) 
 
 
Mencegah adanya gagal nafas 
 




Untuk membantu klien agar sesaknya berkurang 
Untuk membantu mengeluarkan secret klien 
Membantu mengencerkan secret  
Agar lender tidak menutupi jalan nafas 
Untuk membantu mencukupi kebutuhan oksigen 
klien 
 
Membantu mengeluarkan secret 
 




 Setelah pemberian 
Tindakan keperawatan 
diharapkan klien menunjukkan 
peningkatan mobilitas fisik, 
dengan kriteria hasil : 
a. Peningkatan pergerakan 
ekstremitas meningkat (5) 
b. Peningkatan kekuatan otot 
meningkat (5) 
c. Rentang gerak (ROM) 
normal meningkat (5) 
Dukungan Mobilisasi 
Observasi 
a. Mengidentifikasi jika timbul nyeri atau keluhan fisik 
lainnya 
b. Memantau tekanan darah dan frekuensi jantung ibu 
hamil sebelum melakukan mobilisasi 
c. Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi 
Terapeutik 





a. Mengetahui penyebab nyeri klien 
 
b. Mengetahui TTV klien 
c. Mengetahui apakah ada perubahan TTV saat 
setelah mobilisasi klien 
 
Membantu ibu untuk mobilisasi secara bertahap 
 





d. Nyeri menurun (1) 
e. Kecemasan menurun (1) 
Kelemahan fisik menurun 
(SLKI, 2019) 
a. Jelaskan tujuan mobilisasi serta prosedurnya 
b. Anjurkan untuk tetap lakukan mobilisasi dini 
c. Ajarkan mobilisasi yang sederhana dilakukan (mis. 
Duduk di sisi tempat tidur, duduk di tempat tidur dan 
berpindah dari rempat tidur ke kursi)  (SIKI, 
2018) 
 
Untuk mencegah adanya decubitus 
Agar klien dapat mobilisasi secara bertahap 
sendiri 
Risiko Infeksi  Setelah pemberian 
tindakan keperawatan, 
diharapkan klien menunjukkan 
peningkatan pengetahuan 
dengan kriteria hasil :  
a. Meningkatkan 
pengetahuan agar  
mengurangi  risiko cedera  
b. Pengetahuan untuk 
perilaku yang berisiko 
tinggi meningkat (5) 
c. Kelemahan fisik manurun 
birthdayt) 
 (SLKI, 2019) 
Pencegahan infeksi 
Observasi : 
Memonitor tanda dan gejala infeksi local dan sistemik 
Terapeutik 
a. Batasi jumlah pengunjung 
b. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan klien 
dan lingkungan klien 
c. Pertahankan teknik aseptic pada klien beresiko tinggi 
 
Edukasi : 
a. Jelaskan tanda dan gejala infeksi 
b. Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar 




Mengetahui tanda dan gejala infeksi 
 
Untuk mencegah adanya infeksi nosocomial 
Untuk mencegah penularan 
 
Agar tetap safety 
 
Agar klien dapat mengetahui tanda dan gejala 
terjadinya infeksi 







C. Pendekatan teori keperawatan 
Penulis memilih teori colcaba karena sejalan dengan intervensi yang 
akan di berikan kepada klien, dimana intervensi tersebut bertujuan untuk 
memberikan perasaan rileks dan dapat menurunkan nyeri. Nyeri merupakan 
suatu gangguan rasa nyaman dan hanya dapat di persepsikan oleh orang yang 
merasakannya. Oleh karena itu teori colcaba sangat sejalan dengan karya tulis 
ini, yang akan menerapkan intervensi yang bertujuan untuk menghilangkan atau 
menurunkan gangguan rasan nyaman nyeri pasien. 
Dikembangkan Katharine Kolcaba pada tahun 1990, teori comfort 
merupakan middle range theory, karena memiliki batasan konsep dan proposisi, 
tingkat abstraksinya rendah dan mudah diterapkan pada pelayanan 
keperawatan. Teori ini lebih mengedepankan kenyamanan sebagai kebutuhan 
semua manusia. Kenyamanan ialah kebutuhan yang diperlukan pada rentang 
sakit hingga sehat dan kenyamanan merupakan label tahap akhir dari tindakan 
terapeutik perawat kepada pasien (Wirastri, 2014). 
Kolkaba menggunakan idenya dari 3 teori keperawatan sebelumnya 
untuk mensintesis atau mengidentifikasi jenis kenyamanan menurut analisis 
konsep. Ada 3 tingkat kenyamanan menurut kolkaba (llmiasih, Nurhaeni dan 
waluyanti, 2015; Alligood, 2017):  
1. Relief (kelegaan)  
Menurut pada arti kenyamanan dari hasil riset Orlando, yang 
mengemukakan bahwa perawat dapat meringankan kebutuhan pasien,  





2. Ease (ketentraman)  
Meningkatkan rasa nyaman atau terbebas dari rasa tidak nyaman. 
Merupakan defenisi kenyamanan dari hasil riset Henderson, yang 
mendeskripsikan ada 14 fungsi dasar pada manusia yang seharusnya 
dipertahankan selama proses pemberian asuhan keperawatan. 
3. Transcendence Yaitu dapat beradaptasi atau mampu mentoleransikan 
dirinya dengan ketidaknyamanan. Hal ini merupakan penjabaran dari hasil 
riset Paterson dan Zderat, yang menjelaskan pasien dibantu perawat dalam 
mengatasi kesulitannya. 
D. Evidence Based Nursing 
Terapi murottal dapat membantu menurunkan atau meringankan rasa 
nyeri yang dihadapi klien. Hal tersebut sejalan dengan penelitian Purwati, 
Machmudah, & Khayati (2019), dengan hasil penelitian dapat diketahui bahwa 
intensitas nyeri post sectio caesarea sesudah terapi murottal Al-Qur’an rata-rata 
adalah 3,27 dengan standar deviasi 0,594. Intensitas nyeri paling rendah adalah 
2 dan nyeri tertinggi adalah 4. Sedangkan sebelum terapi murottal Al-Qur’an 
rata-rata adalah 6,60 dengan standar deviasi 0,737. Intensitas nyeri paling 
rendah adalah 6 dan nyeri tertinggi adalah 8. 
Penelitian ini berjudul “terapi murotal quran surat Ar-Rahman 
meningkatkan kadar β-Endorphin dan menurunkan intensitas nyeri pada ibu 
bersalin kala I fase aktif”. Tujuan penelitian ini adalah untuk membuktikan 
bahwa terapi murotal al-quran surah Ar-Rahman dapat meningkatkan kadar β-





Penelitian ini dilakukan di rumah sakit Abunawas Kendari dan Laboratorium 
Fakultas Kedokteran UNHAS. Design penelitian quasi-eksperimen dengan 
pendekatan pre-eksperimen design one-group pre-test-post-test. Pengambilan 
sampel dengan teknik purposive sampling sebanyak 30 orang. Hasil penelitian 
menunjukkan ada perubahan signifikan intensitas nyeri sebelum (6,80±1,52) 
dibandingkan sesudah (3,37±1,79) pemberian terapi murotal Al-Qur’an surah 



















Nama Mahasiswa  : Andryana Agrevita        
NIM                      : 70900120004    
Tanggal Pengkajian  : 15 April 2021 
Ruangan/RS     : Intensive Care Unit (ICU) 
 
A. PENGKAJIAN 
DATA UMUM KLIEN 
1. Inisial klien           : Ny. S Inisial Suami           : Tn. A 
2. Usia                       : 35 Tahun Usia                         : 36 Tahun 
3. Status perkawinan : Menikah Status perkawinan  : Menikah 
4. Pekerjaan              : Ibu Rumah Tangga Pekerjaan            : Wiraswasta  
5. Pendidikan terakhir : SMA Pendidikan terakhir : SMA 
Riwayat Kehamilan dan Persalinan Yang Lalu 
Pengalaman menyusui : Ya berapa lama : 2 
tahun 












1 2007 Normal Bidan Laki-laki 2800 Sehat - 
2 2010 - - - - - Abortus  





Riwayat Kehamilan saat ini :  
1. Berapa kali periksa kehamilan :    Selama masa kehamilan 4 kali  periksa 
kehamilan 
2. Masalah kehamilan            :    preeklamsia 
 
Riwayat Persalinan 
1. Jenis persalinan : Sectio Caesarea, 15 April  2021 
2. Jenis kelamin bayi : Perempuan, BB/PB : 3150gram/ 50 cm, 
3.    Masalah dalam persalinan : Tidak ada masalah patologis dalam proses 
persalinan 
Riwayat Ginekologi 
1. Masalah ginekologi : Tidak ada keputihan yang bersifat patologis. 
2. Riwayat KB  : Implan 
II. DATA UMUM KESEHATAN SAAT INI 
Status obstetrik : G4 P2 A2, Bayi Rawat Gabung : tidak  
Keadaan umum : Baik 
Kesadaran : Compos Mentis, BB/TB : 68/155 Kg/cm 
Tanda Vital : 
Tekanan Darah:159/92 mmHg 
 Nadi: 80 Kali permenit 
Suhu: 36,50C  
Pernapasan : 20 kali permenit 
Masalah Khusus : tidak ada 
Kepala   
 Inspeksi : Bentuk kepala bulat, kulit kepala nampak bersih, warna rambut  





Palpasi   : Tidak ada benjolan massa, atau luka di kepala dan tidak ada    
nyeri  tekan 
Mata  
 Inspeksi : simetris kiri dan kanan, konjugtiva merah mudah pada mata kiri 
dan kanan, refleks cahaya positif pada mata kiri dan kanan, sklera tidak 
ikterik pada mata kiri dan kanan, refleks pupil positif isokor pada kiri dan 
kanan. 
 Palapsi   : tidak ada nyeri tekan 
Hidung   
Inspeksi : simetris, bersih dan pernafasan cuping hidung tidak ada 
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan, tulang hidung normal dan tidak teraba 
 massa 
Mulut    
Inspeksi : Mukosa bibir lembab,warna bibir normal tidak ada lesi, keadaan 
       mulut bersih tidak berbau, tidak terdapat masalah pada gigi. 
Palapsi : tidak ada nyeri tekan dan pembengkakan  
Telinga  
Inspeksi : simetris kiri dan kanan, Besih,tidak peradangan, perdarahan,  
  maupun kotoran tidak ada lesi ataupun massa, pendengaran  
                baik. 
Palpasi    : tidak ada nyeri tekan 
Leher : simetris tidak ada pembesaran kelenjar tiroid 







Jantung   
Inspeksi       : Simetris kiri dan kanan 
Palpasi  : Tidak ada nyeri tekan, tidak terdapat pembesaran 
Perkusi  : Batas jantung normal 
Auskultasi   : Bunyi jantung 1 dan bunyi jantung 2 reguler 
Paru   
Inspeksi : simetri kiri dan kanan, pengembangan dinding dada simetris, 
tidak tampak adanya pembengkakan. 
Palpasi   : tidak ada nyeri tekan dan tidak teraba adanya pembengkakan 
Perkusi   : Bunyi sonor di kedua lapang paru 
Auskultasi : suara nafas vesiculer dan tidak ada suara nafas tambahan 
Payudara  
Inspeksi :simetris kiri kanan, keadaan bersih, tidak terdapat pembengkakan 
pada payudara kiri dan kanan, hiperpigmentasi pada areola dan pengeluaran 
ASI lancar. 
Palapsi   : Lunak, tidak ada nyeri tekan 
Puting susu   : Puting susu menonjol keluar 
Pengeluaran ASI : ASI belum keluar 
Masalah Khusus  : Tidak ada masalah 
Abdomen 
Inspeksi : Bentuk abdomen simetris, warna kulit di sekitar pusar berwarna 
cokelat, terdapat striae gravidarum, terdapat luka post operasi sectio caesarea 





Auskultasi : Bising usus normal 12 kali permenit 
Palpasi  : Involasi uterus baik, tidak tampak adanya peningkatan aliran 
pengeluaran lochea, TFU : 2 jari di bawah pusar dengan konsistensi uteri baik dan 
keras. 
Perkusi : Normal, dengan bunyi tympani 
Kandung Kemih 
Kandung kemig  : Tidak ada distensi kandung kemih  
Fungsi pencernaan  : Makanan tercerna dengan baik, tidak ada 
gangguan pencernaan dan konstipasi. 
Masalah Khusus  : Tidak ada masalah khusus berarti. 
Perineum dan Genital 
Vagina  
integritas kulit : Lembab dan tidak kering 
Edema :  Tidak ada 
Memar :  Tidak Memar 
Perineum : Utuh tidak ada jahitan, tidak ada robekan dan keadaan baik, 
Kebersihan : Tampak Lochea 
Lokia : Rubra 
Jumlah : 50 cc  
Jenis/warna : Merah kehitaman 
Konsistensi : Cair (berisi darah segar dan sisa-sisa selaput ketuban) 
Bau : Darah 
Hemorrhoid : Tidak ada 
Masalah khusus : Tidak ada masalah 
Ekstremitas Atas : Terpasang IVFD RL 500 cc + Drips MGSO4 40% 25 ml 
20 tetes permenit dibagian tangan sebelah kanan. 
 Varises : tidak terdapat pembengkakan 





Ekstremitas Bawah : kaki simetris kiri dan kanan, kedua kaki tidak tampak 
adanya edema. 
Varises : Tidak 
Eliminasi 
Urin : kebiasaan BAK 5-6 x/hari 
BAK           : terpasang kateter (500 cc) 
Fekal : kebiasaan BAB : 1x/hari 
BAB saat ini normal dan tidak konstipasi 
Masalah Khusus : Tidak ada 
Istirahat dan Kenyamanan 
Pola tidur : Klien mengatakan sering terbangun akibat nyeri 
kebiasaan tidur : klien mengatakan jam tidurnya ± 8 jam 
frekuensi : malam dan siang 
keluhan ketidaknyamanan pada klien 
P: Klien mengatakan nyeri saat bergerak dan klien Nampak meringis saat 
bergerak. 
Q: klien mengatakan nyerinya seperti di sayat-sayat 
R : klien mengatakan nyerinya pada luka bekas operasi 
S  : 7 (NRS) 
T  : klien mengatakan nyerinya biasa hilang timbul dan terasa ±2 menit. 
Masalah khusus : Nyeri Akut 
Mobilisasi dan Latihan 
Tingkat mobilisasi : Klien mengatakan gerakannya terbatas, klien Nampak 
lemah 
Latihan/senam     : Klien jarang bergerak karena nyeri bekas operasi 
Masalah khusus   : Gangguan  Mobilitas Fisik 
Nutrisi dan Cairan 
Asupan nutrisi : Terpenuhi,  nafsu makan : baik 
Asupan cairan : 4-8 gelas/hari 






Adaptasi psikologis : Klien  mengatakan senang dengan kehidupannya di 
tambah dengan kelahiran putrinya. 
Penerimaan terhadap bayi : Klien mengatakan sangat bersyukur atas kehadiran 
bayinya. 
Masalah khusus : tidak ada masalah keperawatan 
Kemampuan menyusui: klien mengatakan sudah mengerti dan sudah 
berpengalaman menyusui pada anak pertamanya. 
Obat-obatan yang dikonsumsi saat ini : 
1. Injeksi Cefotaxime 1 gr/Intravena/12 jam 
2. Injeksi Ranitidin 50 mg/intravena/8 jam 
3. Injeksi Ketorolac 30 mg/intravena/8 jam 
4. Injeksi Asam tranexamat 500 gr/8 jam  
Hasil pemeriksaan penunjang : 
Pemeriksaan tanggal 15 April 2021 
Jenis Pemeriksaan Hasil Rujukan Satuan 
Darah Rutin    
WBC 28,14 4.0-10.0 10^3/uL 
LYM 1.13 0.6-3.5 10^3/uL 
MON 1.15 0.1-0.9 10^3/uL 
GRA 25.86 1.3-6.7 10^3/uL 
*LYM 4.0 20.0-40.0 % 
*MON 4.1 2.0-8.0 % 
*GRA 91.9 50-70 % 
RBC 4.35 3.50-5.50 10^6/uL 
HGB 11.7 11.0-17.9 g/dL 
HCT 34.3 40-50 % 
MCV 78.8 80.0-96.0 fL 
MCH 26.8 23.2-38.7 pg 
MCHC 34.1 32-37 g/dL 
RDW-SD 42.1 37.0-54.0 fL 
RDW-CV 13.2 10.0-18.0 % 
PLT 375 150-400 10^3/uL 
PCT 0.3 0.15-0.50 % 
MPV 9.2 6.5-11.0 fL 





P-LCR 22.3 13.0-43.0 % 
 
Pemeriksaan tanggal 15 April 2021 
Jenis Pemeriksaan Hasil Rujukan Satuan 
Urin    
Warna Kuning tua Kuning muda  
Kejernihan  Keruh  Jernih   
Berat jenis 1.020 1.005-1.035  
PH 5.5 5.0-7.5  
Protein  ++ Negatif  
Glukosa +- Negatif   
Keton Negatif Negatif   
Bilirubin  Negatif Negatif   
Urobilinogen  + - Normal  
Nitrit Negatif Negatif   
Darah/HB +++ Negatif  
Leukosit Negatif Negatif  
*Sel epitel  2-3 0-5 /lpk 
*Sel eritrosit 5-7 0-5 /lpk 
*Leukosit 0-3 0-5 /lpk 
*Bakteri Negatif Negatif  
*Kristal Negatif Negatif  
 
RANGKUMAN HASIL PENGKAJIAN 
 Pada saat mengkaji klien hanya mengalami masalah keperawatan, yaitu : 
1.  Nyeri Akut 
2. Gangguan Mobilitas Fisik 












DATA SUBJEKTIF DATA OBJEKTIF 
1. Klien mengatakan nyeri saat bergerak  
2. Klien mengatakan nyerinya seperti di sayat-
sayat. 
3. Klien mengatakan nyerinya pada luka bekas 
operasi 
4. Klien mengatakan nyerinya biasa hilang timbul 
dan terasa ±2 menit. 
5. Klien mengatakan gerakannya terbatas  







1. S  : 7 (NRS) 
2. Klien Nampak lemah 
3. Klien terlihat meringis 
4. kesadaran : Compos Mentis 
5. Tanda-tanda vital 
Tekanan Darah:159/92 mmHg 
 Nadi: 80 Kali permenit 
Suhu: 36,50C  
Pernapasan : 20 kali permenit 
6. Nampak Luka bekas operasi (prosedur 
invasif) 
7. Pemeriksaan Lab 
WBC : 28,14 
HGB  :  11,7 
RBC   :  4,35 
HCT   :  34,3 














Kategori Dan Sub Kategori Data Subjektif Dan Objektif 
Fisiologis Respirasi 
Data Objektif : 
Pernapasan : 20 kali per menit 
Sirkulasi 
Data Objektif : 
Tekanan Darah : 159/92 mmHg 
Nadi : 80 kali per menit 
Kesadaran : Compos Mentis 






Aktivitas dan Istirahat 
Data Subjektif: 
1. Klien mengatakan gerakannya terbatas  
2. Klien mengatakan sulit bergerak karena 
nyeri bekas operasi 
Data Objektif: 
Klien terlihat sulit untuk bergerak 
 
 


















Data Subjektif : 
1. Klien mengatakan nyeri saat bergerak  
2. Klien mengatakan nyerinya seperti di 
sayat-sayat. 
3. Klien mengatakan nyerinya pada luka 
bekas operasi 
4. Klien mengatakan nyerinya biasa hilang 
timbul dan terasa ±2 menit. 
Data Objektif : 
5. S  : 7 (NRS) 
























Lingkungan Keamanan dan 
Proteksi 
Data Objektif:   
1.Nampak Luka bekas operasi (prosedur    
 invasif) 



















No. DATA ETIOLOGI MASALAH 
1. Data subjektif : 
a. Klien mengatakan nyeri saat 
bergerak  
b. Klien mengatakan nyerinya 
seperti di sayat-sayat. 
c. Klien mengatakan nyerinya pada 
luka bekas operasi 
d. Klien mengatakan nyerinya biasa 
hilang timbul dan terasa ±2 menit. 
Data Objektif : 
a. S  : 7 (NRS) 
b. Klien terlihat meringis 
c. Tanda-tanda vital 
Tekanan Darah:159/92 mmHg 
 Nadi: 80 Kali permenit 
Suhu: 36,50C  
Pernapasan : 20 kali permenit 
Sectio Caesarea 
 




Adanya luka insisi 
 
Merangsang pengeluaran 
mediator kimia (histamine, 









2. Data Subjektif : 
a. Klien mengatakan gerakannya 
terbatas  
b. Klien mengatakan sulit 
bergerak karena nyeri bekas 
operasi 
 
Data objektif : 
a. Klien terlihat sulit untuk bergerak 
b. kesadaran : Compos Mentis 





Pembatasan gerak pada klien 
akibat nyeri 
 








3. Faktor Risiko : 
a. Nampak Luka bekas operasi 
(prosedur invasif) 
b. Peningkatan paparan organisme 
pathogen lingkungan 
Proses operasi sectio caesar 
 
luka post operasi 
 




B. DIAGNOSIS KEPERAWATAN 
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi) 
dibuktikan dengan : 
Data subjektif : 
a. Klien mengatakan nyeri saat bergerak  
b. Klien mengatakan nyerinya seperti di sayat-sayat. 
c. Klien mengatakan nyerinya pada luka bekas operasi 
d. Klien mengatakan nyerinya biasa hilang timbul dan terasa ±2 menit. 
Data Objektif : 
a. S  : 7 (NRS) 
b. Klien terlihat meringis 
c. Tanda-tanda vital 
Tekanan Darah:159/92 mmHg 
 Nadi: 80 Kali permenit 
Suhu: 36,50C  






2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri dibuktikan dengan : 
Data Subjektif : 
a. Klien mengatakan gerakannya terbatas  
b. Klien mengatakan sulit bergerak karena nyeri bekas operasi 
Data objektif : 
a. Klien terlihat sulit untuk bergerak 
b. kesadaran : Compos Mentis 
3. Risiko infeksi dibuktikan dengan : 
Faktor Risiko : 
a. Nampak Luka bekas operasi (prosedur invasif) 








Tujuan/Kriteria hasil Intervensi Rasional 
1. Nyeri akut 
berhubungan dengan  
agen pencedera fisik 
(prosedur operasi) 
dibuktikan dengan : 
Data subjektif : 
a. Klien mengatakan 
nyeri saat 
bergerak  
b. Klien mengatakan 
nyerinya seperti di 
sayat-sayat. 
c. Klien mengatakan 
nyerinya pada 
luka bekas operasi 
d. Klien mengatakan 
nyerinya biasa 
hilang timbul dan 
terasa ±2 menit. 
 
 
Data Objektif : 
a. S  : 7 (NRS) 
b. Klien terlihat 
Setelah dilakukan 
tindakan asuhan 
keperawatan selama 3x24 
jam maka tingkat nyeri 
menurun dengan kriteria 
hasil:  
a. Keluhan nyeri 
menurun (5) 
b. Tekanan darah 
membaik (5) 
 (SLKI, 2019) 
Manajemen Nyeri 
Observasi  
a. Mengidentifikasi lokasi nyeri, 
waktu timbulnya nyeri, 
kwualitas, frekuensi 
b. Mengidentifikasi faktor yang 
dapat memperingan nyeri dan 
memperberat nyeri 
c. Memantau atau memonitor 
efek samping dari penggunaan 
analgetik 
d. Memantau tekanan darah klien 
Terapeutik 
a. Teknik relaksasi non-
farmakologis yaitu terapi 
murottal. 
b. Tetap control lingkungan yang 
bisa memperberat nyeri pada 
ibu (mis. Pencahayaan, 
kebisingan dan Suhu ruangan) 
Edukasi 
a. Jelaskan pada ibu penyebab 




a. Untuk mengetahui karakteristik nyeri klien 
 
 
b. Untuk mengetahui faktor yang dapat 
mengurangi nyeri klien. 
 
c. Untuk mengetahui efek dari pemberian 
obat klien 
 
d. untuk mengetahui tekanan darah klien 
 
a. Teknik relaksasi dapat menurunkan rasa 
nyeri 
 






a. Agar ibu mengetahui penyebab, periode 










Nadi: 80 Kali 
permenit 
Suhu: 36,50C  




b. Jelaskan pada ibu bagaimana 
strategi dalam meredakan rasa 
nyeri 
Kolaborasi 
Kolabolasi pemberian analgetik 
pada ibu, jika perlu 
 




pemberian analgesic dapat menurunkan rasa 
nyeri 
2. Gangguan mobilitas 
fisik berhubungan 
dengan nyeri 
dibuktikan dengan : 
Data Subjektif : 
a. Klien mengatakan 
gerakannya 
terbatas  
b. Klien mengatakan 
sulit bergerak 
karena nyeri bekas 
operasi 
Data objektif : 





selama 2x24 jam, maka 
diharapkan klien 
menunjukkan peningkatan 
mobilitas fisik, dengan 
kriteria hasil : 
a. Nyeri menurun (1) 
b. Gerakan terbatas 
menurun (1)
 (SLKI, 2019) 
Dukungan Mobilisasi 
Observasi 
a. Mengidentifikasi jika timbul 
nyeri atau keluhan fisik lainnya 
b. Memantau tekanan darah dan 
frekuensi jantung ibu hamil 
sebelum melakukan mobilisasi 
c. Memonitor kondisi umum 
selama melakukan mobilisasi 
 
Terapeutik 
Keluarga dilibatkan dalam 





a. Mengetahui penyebab nyeri klien 
 
 
b. Mengetahui TTV klien 
 
c. Mengetahui apakah ada perubahan TTV 
saat setelah mobilisasi klien 
 
 










a. Jelaskan tujuan mobilisasi serta 
prosedurnya 
b. Anjurkan untuk tetap lakukan 
mobilisasi dini 
c. Ajarkan mobilisasi yang 
sederhana dilakukan (mis. 
Duduk di sisi tempat tidur, 
duduk di tempat tidur dan 
berpindah dari rempat tidur ke 
kursi)  (SIKI, 2018) 
Agar klien mengetahui tujuan dari 
mobilisasi 
Untuk mencegah adanya decubitus 
 
Agar klien dapat mobilisasi secara bertahap 
sendiri 
3. Risiko infeksi 
dibuktikan dengan : 
Faktor risiko 










selama 2x24 jam, maka 
tingkat infeksi menurun 
dengan kriteria hasil : 
a. Nyeri menurun (5) 
Pencegahan infeksi 
Observasi : 
Memonitor tanda dan gejala infeksi 
local dan sistemik 
Terapeutik 
d. Batasi jumlah pengunjung 
e. Cuci tangan sebelum dan 
sesudah kontak dengan klien 
dan lingkungan klien 
f. Pertahankan teknik aseptic 
pada klien beresiko tinggi 
 
Edukasi : 
d. Jelaskan tanda dan gejala 
infeksi 




Mengetahui tanda dan gejala infeksi 
 
 
Untuk mencegah adanya infeksi nosocomial 
 
 




Agar tetap safety 
 
Agar klien dapat mengetahui tanda dan 





f. AJarkan cara memeriksa 
kondisi luka atau luka oprasi 
(SIKI, 2018) 






















No. Diagnosis Hari/Tanggal/Jam Implementasi Nama Jelas 
1.  Nyeri akut berhubungan 
dengan  agen pencedera 
fisik (prosedur operasi) 
dibuktikan dengan :  
Data subjektif : 
a. Klien mengatakan 
nyeri saat bergerak  
b. Klien mengatakan 
nyerinya seperti di 
sayat-sayat. 
c. Klien mengatakan 
nyerinya pada luka 
bekas operasi 
d. Klien mengatakan 
nyerinya biasa hilang 




Data Objektif : 
a. S  : 7 (NRS) 
b. Klien terlihat meringis 
c. Tanda-tanda vital 
d. Tekanan 
Darah:159/92 mmHg 





a. Mengidentifikasi lokasi nyeri, waktu 
timbulnya nyeri, kwualitas, frekuensi 
Hasil :  
P: Klien mengatakan nyeri saat bergerak 
dan klien Nampak meringis saat bergerak. 
Q: klien mengatakan nyerinya seperti di 
sayat-sayat 
R : klien mengatakan nyerinya pada luka 
bekas operasi 
S  : 7 (NRS) 
T  : klien mengatakan nyerinya biasa hilang 
timbul dan terasa ±2 menit. 
b. Mengidentifikasi faktor yang dapat 
memperingan nyeri dan memperberat nyeri 
Hasil : rasa nyeri klien meningkat ketika 
bergerak 
c. Memantau atau memonitor efek samping dari 
penggunaan analgetik 
Hasil : klien mengatakan setelah di berikan 
obat, nyerinya berkurang. 
 
d. Memantau tekanan darah klien 





Nadi: 80 Kali 
permenit 
Suhu: 36,50C  





a. Memberikan non-farmakologis yaitu terapi 
murottal. 
Hasil : pasien merasa lebih rileks dan 
nyerinya berkurang 
b. Mengontrol lingkungan yang bisa 
memperberat nyeri pada ibu (mis. 
Pencahayaan, kebisingan dan Suhu ruangan) 
Hasil : meminimalkan penjenguk 
2. Gangguan mobilitas fisik 
berhubungan dengan 
nyeri dibuktikan dengan 
: 
Data Subjektif : 
a. Klien mengatakan 
gerakannya terbatas  
b. Klien mengatakan 
sulit bergerak karena 
nyeri bekas operasi 
Data objektif : 
a. Klien terlihat sulit 
untuk bergerak 





















a. Mengidentifikasi jika timbul nyeri atau 
keluhan fisik lainnya 
Hasil : klien mengatakan tidak ada keluhan 
fisik lainnya 
b. Memantau tekanan darah ibu hamil sebelum 
melakukan mobilisasi 
Hasil : 140/80 mmHg 
c. Memonitor kondisi umum selama melakukan 
mobilisasi 
Hasil : klien terlihat meringis saat bergerak 
dan keluarga Nampak membantu klien. 
Terapeutik 
a. Keluarga dilibatkan dalam menolong ibu 








Hasil : keluarga ikut terlibat dalam 
mengubah posisi klien. 
Edukasi 
a. Menjelaskan tujuan mobilisasi serta 
prosedurnya 
Hasil : pasien dan keluarga mengerti 
b. Menganjurkan untuk tetap lakukan mobilisasi 
dini 
Hasil : pasien mengerti dan berusaha miring 
kanan dan kiri dengan semampunya 
c. Mengajarkan mobilisasi yang sederhana 
dilakukan (mis. Duduk di sisi tempat tidur, 
duduk di tempat tidur dan berpindah dari 
rempat tidur ke kursi)  
Hasil : pasien sudah mulai bergerak sendiri. 
3. Nyeri akut berhubungan 
dengan  agen pencedera 
fisik (prosedur operasi) 
dibuktikan dengan :  
Data subjektif : 
a. Klien mengatakan 
nyeri saat bergerak  
b. Klien mengatakan 
nyerinya seperti di 
sayat-sayat. 
c. Klien mengatakan 
nyerinya pada luka 





a. Memberikan non-farmakologis yaitu terapi 
murottal. 
Hasil : pasien merasa lebih rileks dan 
nyerinya berkurang 
b. Mengontrol lingkungan yang bisa 
memperberat nyeri pada ibu (mis. 
Pencahayaan, kebisingan dan Suhu 
ruangan) 
Hasil : meminimalkan penjenguk 






d. Klien mengatakan 
nyerinya biasa hilang 
timbul dan terasa ±2 
menit. 
 
Data Objektif : 
a. S  : 7 (NRS) 
b. Klien terlihat meringis 
c. Tanda-tanda vital 
d. Tekanan 
Darah:159/92 mmHg 
Nadi: 80 Kali 
permenit 
Suhu: 36,50C  
Pernapasan : 20 kali 
permenit 
 
Hasil : Tekanan darah = 150/90 mmHg  
    
 
4.  Risiko infeksi dibuktikan 
dengan : 
Faktor risiko 
a. Nampak luka bekas 
operasi (prosedur 
invasif) 
b. peningkatan paparan 
organisme pathogen 
lingkungan. 











a. Memonitor tanda dan gejala infeksi local dan 
sistemik 
Hasil : tidak ada tanda dan gejala infeksi 
Terapeutik 
a. Membatasi jumlah pengunjung 
Hasil : pasien dan keluarga mengerti 











Hasil : pasien dan keluarga nampak paham 
Edukasi : 
a. Menjelaskan tanda dan gejala infeksi 
Hasil : pasien mengerti yang telah di 
sampaikan 
b. Mengajarkan cara mencuci tangan dengan 
benar 
Hasil : pasien dan keluarga dapat 
mempraktekan langkah cuci tangan 
a. Mengajarkan cara memeriksa kondisi luka 
atau luka operasi 
Hasil : pasien dan keluarga Nampak 
mengerti yang di ajarkan 
 
5. Nyeri akut berhubungan 
dengan  agen pencedera 
fisik (prosedur operasi) 
dibuktikan dengan : 
Data subjektif : 
a. Klien mengatakan 
nyeri saat bergerak  
b. Klien mengatakan 
nyerinya seperti di 
sayat-sayat. 
c. Klien mengatakan 
nyerinya pada luka 
bekas operasi 









a. Memberikan non-farmakologis yaitu terapi 
murottal. 
Hasil : pasien merasa lebih rileks dan 
nyerinya berkurang 
b. Memantau tekanan darah 
Hasil : tekanan darah = 130/80 mmHg 
Edukasi 






d. Klien mengatakan 
nyerinya biasa hilang 
timbul dan terasa ±2 
menit. 
 
Data Objektif : 
a. S  : 7 (NRS) 
b. Klien terlihat meringis 
c. Tanda-tanda vital 
d. Tekanan 
Darah:159/92 mmHg 
Nadi: 80 Kali 
permenit 
Suhu: 36,50C  
Pernapasan : 20 kali 
permenit 
 
Hasil : klien mengerti tentang penyebab 
nyeri 
b. Menjelaskan pada ibu bagaimana strategi 
dalam meredakan rasa nyeri 
Hasil : klien sudah paham   
c. Ajarkan Teknik-teknik non-farmakologis 
untuk mengurangi rasa nyeri pada klien  
Hasil : klien dan keluarga mengerti 
Kolaborasi 
Kolabolasi pemberian analgetik pada ibu, jika 
perlu 













No. Diagnosis Hari/Tanggal/Jam Evaluasi Nama Jelas 
1.  Nyeri akut berhubungan dengan  agen 
pencedera fisik (prosedur operasi) 
dibuktikan dengan :  
Data subjektif : 
e. Klien mengatakan nyeri saat bergerak  
f. Klien mengatakan nyerinya seperti di 
sayat-sayat. 
g. Klien mengatakan nyerinya pada luka 
bekas operasi 
h. Klien mengatakan nyerinya biasa 
hilang timbul dan terasa ±2 menit. 
 
 
Data Objektif : 
e. S  : 7 (NRS) 
f. Klien terlihat meringis 
g. Tanda-tanda vital 
h. Tekanan Darah:159/92 mmHg 
Nadi: 80 Kali permenit 
Suhu: 36,50C  
Pernapasan : 20 kali permenit 
 




 Klien mengatakan nyerinya 
sudah berkurang dari skala nyeri 
7 ke skala nyeri 6. 
 Klien mengatakan lebih rileks 
setelah diperdengarkan murottal 
alqur’an 
O : 
 Klien terlihat lebih rileks 
 Klien Nampak ngantuk 
 tekanan darah = 159/92 mmHg 
A : Nyeri akut belum teratasi 







2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan 
dengan nyeri dibuktikan dengan : 
Data Subjektif : 
c. Klien mengatakan gerakannya terbatas  
d. Klien mengatakan sulit bergerak karena 
nyeri bekas operasi 
Data objektif : 
c. Klien terlihat sulit untuk bergerak 









S :  
 Klien mengatakan aktivitasnya 
masih dibantu keluarga dan 
perawat 
 Klien mengatakan gerakannya 
masih terbatas 
O :  
 Klien Nampak kesulitan untuk 
bergerak 
 Klien Nampak lemah 
A : gangguan mobilitas fisik 
P : pertahankan intervensi 
Andryana Agrevita 
3. Nyeri akut berhubungan dengan  agen 
pencedera fisik (prosedur operasi) 
dibuktikan dengan :  
Data subjektif : 
e. Klien mengatakan nyeri saat bergerak  
f. Klien mengatakan nyerinya seperti di 
sayat-sayat. 
g. Klien mengatakan nyerinya pada luka 
bekas operasi 
h. Klien mengatakan nyerinya biasa 
hilang timbul dan terasa ±2 menit. 
 
Data Objektif : 
e. S  : 7 (NRS) 
f. Klien terlihat meringis 




 Klien mengatakan nyerinya 
sudah berkurang dari skala nyeri 
6 ke 4 (NRS) 
 Klien mengatakan lebih rileks 
setelah diperdengarkan murottal 
alqur’an 
O : 
 Klien terlihat lebih rileks 
 Tekanan darah : 150/90 mmHg 
 
A : Nyeri akut belum teratasi 







g. Tanda-tanda vital 
h. Tekanan Darah:159/92 mmHg 
Nadi: 80 Kali permenit 
Suhu: 36,50C  
Pernapasan : 20 kali permenit 
 
4.  Risiko infeksi dibuktikan dengan : 
Faktor risiko 
a. Nampak luka bekas operasi (prosedur 
invasif) 




Sabtu, 17 April 
2020 
09.25 
S : klien mengatakan bekas lukanya 
tidak basah 
O : luka Nampak bersih dan tidak 
ada tanda infeksi 
A : risiko infeksi 
P : pertahankan intervensi edukasi 
d. 
Andryana Agrevita 
5. Nyeri akut berhubungan dengan  agen 
pencedera fisik (prosedur operasi) 
dibuktikan dengan : 
Data subjektif : 
e. Klien mengatakan nyeri saat bergerak  
f. Klien mengatakan nyerinya seperti di 
sayat-sayat. 
g. Klien mengatakan nyerinya pada luka 
bekas operasi 
h. Klien mengatakan nyerinya biasa 
hilang timbul dan terasa ±2 menit. 







S : klien mengatakan nyerinya 
berkurang dan menjadi lebih ringan 
hingga ke skala 3. 
O :  
 klien Nampak rileks  
 tekanan darah = 130/80 mmHg 
A : Nyeri akut 






Data Objektif : 
e. S  : 7 (NRS) 
f. Klien terlihat meringis 
g. Tanda-tanda vital 
h. Tekanan Darah:159/92 mmHg 
Nadi: 80 Kali permenit 
Suhu: 36,50C  















A. Analisis kasus 
Pada kasus laporan akhir ners ini pasien mengalami preeklamsia 
kemungkinan disebabkan karena berbagai faktor seperti primigravida, 
obesitas, usia kehamilan, riwayat hipertensi, umur. Klien atas nama Ny. S 
dengan usia 35 tahun dengan status obsetrik G4P2A2, sejalan dengan teori 
yang menjelaskan bahwa usia >35 tahun adalah usia yang rentang terkena 
preeklamsia(Manuaba, 2013). 
Dari hasil pengkajian Ny. S tidak memiliki riwayat hipertensi, 
kehamilan saat ini merupakan kehamilan yang ke empat akan tetapi saat 
hamil ke dua dan tiga Ny. S mengalami keguguran. Kemudian Ny. S 
memiliki riwayat persalinan normal 14 tahun yang lalu sehingga 
pengalaman melahirkan kali ini merupakan pengalaman ke dua bagi klien, 
akan tetapi berbeda dari persalinan yang pertama karena persalinan kali ini 
klien harus di operasi Sectio Caesarea. Berdasarkan hasil pengkajian 
tersebut peneliti menghubungkan dengan teori menurut Feryanto (2011), 
yang menjelaskan faktor resiko preeklampsi yaitu selain primigravida, 
kehamilan ganda serta riwayat preeklamsia, faktor lainnya yang bisa 
meningkatkan resiko preeklamsia adalah riwayat penyakit hipertensi serta 
jarak kehamilan yang cukup jauh dari kehamilan pertama. 
 Pemeriksaan urin Ny. S terdapat kandungan protein, hal tersebut 





merupakan salah satu dari tanda preeklamsia. Sesuai dengan konsep dasar 
teori preeklampsi dijelaskan bahwa preeklampsi merupakan kondisi 
spesifik pada kehamilan yang ditandai dengan tingginya tekanan darah, 
tingginya kadar protein dalam urine serta edema, diagnosis ditegakkan 
berdasarkan adanya hipertensi spesifik yang disebabkan kehamilan disertai 
dengan gangguan sistem organ lainnya pada usia kehamilan diatas 20 
minggu (Yuliani et al, 2020). 
Diagnosis keperawatan utama pada kasus ini adalah nyeri akut 
berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi) dibuktikan 
dengan klien terlihat meringis. Masalah ini ditemukan pada hari pertama 
saat pasien di bawa ke ICU post operasi. Adapun data subjektifnyan yaitu: 
asien mengatakan nyeri pada Luka post operasi dan bertambah parah saat 
bergerak; nyeri seperti di sayat-sayat; rasa nyeri klien hilang timbul dan data 
objektifnya yaitu skala  : 7 (NRS); lien terlihat meringis dengan tanda-tanda 
vital (tekanan Darah:159/92 mmHg,nadi: 80 Kali permenit, suhu: 36,50C, 
pernapasan : 20 kali permenit). 
 Suatu proses pembedahan setelah operasi atau post operasi sectio 
caesarea akan menimbulkan respon nyeri. Nyeri yang dirasakan ibu post  
partum dengan section caesarea berasal dari luka yang terdapat dari perut. 
Post sectio caesarea akan menimbulkan nyeri hebat dan proses 
pemulihannya berlangsung lebih lama dibandingkan dengan persalinan 





Diagnosis keperawatan kedua yaitu Gangguan mobilitas fisik 
berhubungan dengan  data subjektif: nyeri dengan keluhan klien mengatakan 
gerakannya terbatas; klien mengatakan sulit bergerak karena nyeri luka 
operasi dan data ojektifnya: klien terlihat susah bergerak; kesadaran compos 
mentis. Sejalan dengan terori dalam buku SDKI (2017) dimana menjelaskan 
tentang gangguan mobilitas fisik yang merupakan suatu keterbatasan 
gerakan fisik dari satu atau lebih eksremitas secara mandiri  
Diagnosis keperawatan ketiga pada klien Ny. S adalah Risiko infeksi 
dibuktikan dengan efek prosedur invasif. Masalah keperawatan ini diangkat 
berhubungan dengan adanya faktor risiko seperti efek prosedur invasif dan 
peningkatan paparan organisme pathogen yang harus klien selalu hindari 
dikarenakan terdapat luka post operasi. Risiko infeksi itu sendiri merupakan 
sesuatu yang berisiko mengalami peningkatan terserang organisme 
patogenik dengan beberapa faktor risiko yaitu penyakit kronis, efek prosedur 
invasive, malnutrisi, peningkatan paparan organisme pathogen lingkungan, 
ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer, dan ketidakadekuatan 
pertahanan tubuh sekunder (SDKI, 2017).  
B. Analisis Intervensi 
Analisis intervensi dengan masalah keperawatan nyeri akut pada 
pasien preeklamsia pot operasi section Caesarea berdasarkan  (SIKI, 2018) 
adalah manajemen nyeri dengan rencana tindakan Observasi: 
Mengidentifikasi lokasi nyeri, waktu timbulnya nyeri, kwualitas, frekuensi; 





nyeri; memantau atau memonitor efek samping dari penggunaan analgetik; 
mengukur tekanan darah klien. Terapeutik: Teknik non-farmakologis yaitu 
terapi murottal; tetap control lingkungan yang bisa memperberat nyeri pada 
ibu (mis. Pencahayaan, kebisingan dan Suhu ruangan). Edukasi: Jelaskan 
pada ibu penyebab timbulnya nyeri, periode dan pemicu nyeri; jelaskan 
pada ibu bagaimana strategi dalam meredakan rasa nyeri. Kemudian yang 
terakhir adalah kolaborasi: Kolabolasi pemberian analgetik pada ibu, jika 
perlu. 
Implementasi keperawatan untuk masalah keperawatan nyeri akut 
yang pertama dilakukan pada hari kamis, 15 April 2021, jam 14.00 yaitu 
dengan tindakan mengobservasi terkait karakteristik nyeri klien, 
mengidentifikasi faktor memperberat nyeri, kemudian memberikan terapi 
murottal selama 15 menit dan mengontrol lingkungan yang dapat 
memperberat nyeri. Adapun hasil evaluasi dari tindakan tersebut yaitu klien 
mengatakan nyerinya sudah berkurang dari skala nyeri 7 ke skala nyeri 6, 
kemudian klien mengatakan lebih rileks setelah di perdengarkan murottal 
al-quran, kemudian klien terlihat lebih rileks. 
Implementasi keperawatan untuk masalah keperawatan nyeri akut 
yang kedua dilakukan pada hari jumat, 16 April 2021 yaitu dengan tindakan 
memberikan terapi non-farmakologis yaitu murottal dan mengontrol 
lingkungan yang bisa memperberat nyeri. Disini penulis tidak hanya 
memberikan terapi murottal akan tetapi juga mengedukasi klien dan 





ayat suci al-quran yang dapat pasien gunakan jika ingin melakukan terapi 
murottal secara mandiri, juga dapat menerapkannya sendiri ketika pulang 
ke rumah. Adapun evaluasi implementasi kedua pada klien yaitu klien 
mengatakan nyerinya sudah berkurang dari skala nyeri 6 ke skala nyeri 4 
(NRS), kemudian klien mengatakan lebih rileks setelah diperdengarkan 
murottal al-quran dan juga klien terlihat lebih rileks. 
Implementasi yang dilakukan pada hari ke 3 hari sabtu, 17 April 
2021 dengan tindakan memberian terapi murottal, memberikan edukasi 
terkait nyeri dan melakukan kolaborasi pemberian analgesic. Dengan hasil 
evaluasi nyeri klien berkurang hingga skala 3 (NRS) dan klien tampak 
rileks.  
Tindakan utama yang diberikan pada masalah keperawatan nyeri 
akut adalah terapi murottal. Dimana terapi murottal Al-Qur’an merupakan 
salah satu musik yang memiliki pengaruh positif bagi pendengarnya. 
Dengan pemberian terapi ini dapat menurunkan hormon-hormon stres, 
mengaktifkan hormon endorfin alami, meningkatkan perasaan rileks, dan 
mengalihkan perhatian dari rasa takut, cemas dan tegang, memperbaiki 
sistem kimia tubuh sehingga menurunkan tekanan darah serta 
memperlambat pernafasan, detak jantung, denyut nadi, dan aktivitas 
gelombang otak (Sholeh, 2012).   
Sejalan dengan intervensi keperawatan berbasis teori kenyamanan 
Kolcaba memiliki 3 kategori dengan tujuan masing-masing, yaitu standart 





coaching untuk memberikan pelatihan kepada klien agar rasa sakit yang 
dikeluhkan bisa mereda, contohnya dengan memberikan rencana 
pemulihan, memberikan informasi dan pengetahuan tentang proses 
penyembuhan, dan comfort food for soul bertujuan untuk memberikan 
nutrisi sesuai dengan diit klien (Risnah, 2018) 
Tindakan yang dilakukan hari jumat, 16 April 2021 pada masalah 
keperawatan gangguan mobilitas fisik pada pasien preeklamsia berdasarkan 
SIKI (2018) adalah memberi dukungan mobilisasi dengan rencana tindakan: 
mengidentifikasi jika timbul nyeri atau keluhan fisik lainnya; memantau 
tekanan darah dan frekuensi jantung ibu hamil sebelum melakukan 
mobilisasi; memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi; 
keluarga dilibatkan dalam menolong ibu hamil meningkatkan pergerakan; 
jelaskan tujuan mobilisasi serta prosedurnya; memberian terapi murottal, 
memberikan edukasi terkait nyeri dan melakukan kolaborasi pemberian 
analgesic njurkan untuk tetap lakukan mobilisasi dini; jarkan mobilisasi 
yang sederhana dilakukan (mis. Duduk di sisi tempat tidur, duduk di tempat 
tidur dan berpindah dari rempat tidur ke kursi) . Adapun hasil dari 
implementasi tersebut adalah klien mengatakan aktivitasnya di bantu oleh 
keluarga, klien mengatakan gerakannya masih terbatas, klien Nampak 
kesulitan dalam bergerak, klien Nampak lemah. Klien tersebut gangguan 
mobilisasi dikarenakan nyeri nya oleh karena itu apabila nyeri teratasi maka 
gangguan mobilisasi juga akan teratasi. Maka dari itu peneliti menjadikan 





C. Alternatif Pemecahan Masalah (memberikan  alternatif selain 
intervensi utama berbasis EBN) 
1. Terapi dzikir 
Dalam penelitian Widiastuti et al (2018), dimana pada penelitian 
ini menggunakan 2 terapi yakni terapi dzikir dan murottal. Terapi dzikir 
dilakukan dengan menyebut lafal-lafal untuk mengingat Allah, seperti 
dengan bacaan tasbih selama 25 menit. Sedangkan untuk terapi murottal 
yaitu dengan mendengarkan bacaan surah Ar-Rahman selama 15 menit.  
Terapi murottal dan dzikir adalah metode pengalih perhatian 
(distraksi) yang dapat dilakukan dengan mendengarkan orang-orang 
melantunkan ayat-ayat suci Al Qur’an. Dalam penelitian ini, uji statistik 
skor kecemasan sebelum dan setelah dilakukan terapi murottal 
menunjukkan hasil p value <0,0001. Nilai p menunjukan bahwa terapi 
murottal mampu menurunkan kecemasan pada ibu hamil dengan pre 
eklampsia secara signifikan. Relaksasi dzikir dan terapi murottal dapat 
memberikan efek untuk mengurangi tingkat kecemasan dan juga dapat 
menurunkan tingkat nyeri klien (Widiastuti, Mulidah, et al., 2018). 
2. Terapi Massage Aromatheraphy Lavender 
Salah satu tanda dan gejala dari preeklamsia adalah terjadinya 
hipertensi. Penanganan hipertensi pada ibu hamil sampai saat ini masih 
menggunakan terapi farmakologi atau obat-obatan sebesar 100%. Salah 
satu terapi nonfarmakologi yang dapat menurunkan tekanan darah adalah 





merupakan pilihan terapilain selain relaksasi nafas dalam, dimana terapi 
ini menggunakan minyak esensial dengan aroma lavender yang mampu 
menembus kulit danterserap ke dalam tubuh, sehingga memberikan 
pengaruh penyembuhan dan menguntungkan pada berbagai jaringan dan 
organ internal (Konsoemardiyah, 2013). 
Secara fisiologis, pijatan dengan aromatherapy lavender 
merangsang dan mengatur tubuh, memperbaiki aliran darah dan kelenjer 
getah bening, sehingga oksigen, zat makanan, dan sisa makanan dibawa 
secara efektif dari jaringan tubuh dan plasenta. Dengan pijat 
aromatherapy lavender bisa menurunkan emosi, merelaksasi dan 
menenangkan saraf, serta membantu menurunkan tekanan darah. Pada 
ibu hamil yang mengalami hipertensi, pemberian terapi pijat 
aromatherapy lavender membantu ibu merasa lebih rileks dan nyaman. 
Terdapat adanya perbedaan penurunan signifikan antara tekanan darah 
kelompok eksperimen yang mendapat perlakuan dan kelompok kontrol 
yang tidak mendapat perlakuan karena nilai p-value ≤ 0,05 (Isro’aini, 
2019). 
Terapi tersebut juga baik diberikan pada ibu post operasi section 
Caesarea karena selain dapat menurunkan emosi, merelaksasi dan 
menenangkan saraf, serta membantu menurunkan tekanan darah juga 
dapat memberikan rasa rileks dan nyaman sehingga dapat dijadikan 
teknik distraksi (pengalihan perhatian) terhadap rasa nyeri yang dialami 





3. Terapi relaksasi  
  Relaksasi merupakan salah satu cara untuk bisa menjadi rileks. 
Keadaan rileks terjadi ketika sistem saraf, panca indra dan organ tubuh 
kita tidak merasakan ketegangan dan keadaan kita pada saat itu masih 
dalam keadaan sadar. Relaksasi juga digunakan sebagai terapi 
penanganan mental yang berfungsi untuk menenangkan pikiran dari 
stimulus dari luar. Cara melakukan relaksasi dapat melalui hypnosis, 
yoga dan teknik-teknik yang berhubungan dengan penjajakan pikiran 
(Mansur, 2009). 
Menurut Potte & Pary (2006) dalam Andarmoyo (2012) 
mengatakan bahawa efek relaksasi yakni : 
a. Menurunkan TTV 
b. Berkurangnya konsumsi oksigen 
c. ketegangan otot berkurang 
d. kecepatan metabolism menurun 
e. kesadaran meningkat 
f. Membuat lebih rileks 
g. Mengurangi nyeri  
h. kekhawatiran berkurang. 
Cara melakukan relaksasi nafas dalam yakni langkah awal yang 
dilakukan dengan menciptakan suasana lingkungan yang nyaman dan 
tenang serta menjaga privasi diri pasien. Kemudian pastikan keadaan 





minta agar pasien memejamkan mata dan berkonsentrasi. Kemudian 
minta pasien untuk bernafas melalui hidung secara perlahan dan mulai 
menghitung 1-3 dalam hati, setelah itu menghembuskan nafas melalui  
mulut seraya menghitung angka 1-3, ulangi prosedur dari awal sampai  
pasien merasanya nyaman dan rileks. 
D. Ayat Terkait 
1. Ayat Terkait Kehamilan 
Ayat ini memerintahkan untuk berbuat baik terhadap kedua orang 
tua.terutama kepada ibu yang telah mengandung kita. Setiap anak 
berkewajiban berbuat baik kepada ibunya. Seperti QS. Luqman/31:14 
Tentang perjuangan yang menyusahkan bagi ibu yang hamil. 
فَِصالُٗه فِْي  ٗه َوْهنًا َعٰلى َوْهٍن وَّ ْنَساَن بَِواِلدَْيِهِۚ َحَملَتْهُ اُمُّ ْينَا اْْلِ َوَوصَّ
 (14: 31اْشُكْر ِلْي َوِلَواِلدَْيَكَۗ اِلَيَّ اْلَمِصْيُر ) لقٰمن/َعاَمْيِن اَِن 
Terjemahnya : 
Dan Kami perintahkan kepada manusia (agar berbuat baik) kepada kedua 
orang tuanya. Ibunya telah mengandungnya dalam keadaan lemah yang 
bertambah-tambah, dan menyapihnya dalam usia dua tahun. Bersyukurlah 
kepada-Ku dan kepada kedua orang tuamu. Hanya kepada Aku 
kembalimu(Al-Qur’an Kemenag RI, 2019). 
Dalam ayat ini, Allah memerintahkan kepada manusia agar 
berbakti kepada kedua orang tuanya dengan berusaha melaksanakan 
perintah-perintahnya dan mewujudkan keinginannya. Pada ayat-ayat 
lain, Allah juga memerintahkan yang demikian, firman-Nya:  َوقَٰضى َربَُّك
ْٓ اِيَّاهُ َوبِاْلَواِلدَْيِن اِْحٰسنًاَۗ  ا اِْلَّ  Dan Tuhanmu telah memerintahkan agar; اَْلَّ تَْعبُدُْوْٓ





ibu bapak. (al-Isra'/17: 23) ;Hal-hal yang menyebabkan seorang anak 
diperintahkan berbuat baik kepada ibu adalah: 
a. Ibu mengandung seorang anak sampai ia dilahirkan. Selama masa 
mengandung itu, ibu menahan dengan sabar penderitaan yang cukup 
berat, mulai pada bulan-bulan pertama, kemudian kandungan itu 
semakin    lama semakin berat, dan ibu semakin lemah, sampai ia me-
lahirkan. Kekuatannya baru pulih setelah habis masa nifas. 
b. Ibu menyusui anaknya sampai usia dua tahun. Banyak penderitaan 
dan kesukaran yang dialami ibu dalam masa menyusukan anaknya. 
Hanya Allah yang mengetahui segala penderitaan itu.; Dalam ayat 
ini yang disebutkan hanya alasan mengapa seorang anak harus taat 
dan berbuat baik kepada ibunya, tidak disebutkan apa sebab-nya 
seorang anak harus taat dan berbuat baik kepada bapaknya. Hal ini 
menunjukkan bahwa kesukaran dan penderitaan ibu dalam 
mengandung, memelihara, dan mendidik anaknya jauh lebih berat 
bila dibandingkan dengan penderitaan yang dialami bapak dalam 
memelihara anaknya. Penderitaan itu tidak hanya berupa 
pengorbanan sebagian dari waktu hidupnya untuk memelihara 
anaknya, tetapi juga penderitaan jasmani dan rohani. Seorang ibu 
juga menyediakan zat-zat penting dalam tubuhnya untuk makanan 
anaknya selama anaknya masih berupa janin di dalam kandungan 






2. Ayat Terkait Terapi Murottal 
 Terapi murottal dengan mendengarkan lantunan ayat suci Al-
Qur’an dengan irama sedang, tidak terlalu lambat dan tidak terlalu cepat 
(tartil), dengan mendengarkan lantunan Al-Qur’an secara fisik 
mengandung unsur suara manusia, suara manusia merupakan instrument 
penyembuhan yang menakjubkan dan alat yang paling mudah 
dijangkau. Yang dapat menurunkan tekanan darah ibu hamil dari segi 
kecemasan karena suara tersebut dapat menurunkan hormone-hormon 
stress, mengaktifkan hormone endorphin alami, meningkatkan perasaan 
rileks dan mengalihkan perhatian (Widiastuti et al., 2018).   
Sebagaimana dijelaskan dalam firman Allah SWT, QS Ar-
Ra’d’/13:28. Yang membahas mengenai orang yang beriman dan juga 
hatinya akan tentram jika selalu mengingat Allah : 
ِ تَۡطَمئِنُّ ٱۡلقُلُوُب   َِۗ أََْل بِِذۡكِر ٱّللَّ  ٢٨ٱلَِّذيَن َءاَمنُواْ َوتَۡطَمئِنُّ قُلُوبُُهم بِِذۡكِر ٱّللَّ
Terjemah-Nya : 
(yaitu) orang-orang yang beriman dan hati mereka menjadi tentram 
dengan mengingat Allah. Ingatlah hanya dengan mengingat Allah 
hati menjadi tentram. (Kemenag RI, Terjemah-Nya, 2019, Hal. 252) 
 
Dalam ayat ini, Allah menjelaskan orang-orang yang mendapat 
tuntunan-Nya, yaitu orang-orang beriman dan hatinya menjadi tentram 
karena selalu mengingat Allah dengan mengingat Allah, hati kita 
menjadi tentram dan jiwa menjadi tenang. Tidak merasa gelisah, takut 





Bahagia dengan kebajikan yang dilakukannya (Al-Qur’an Kemenag RI, 
2019). 
3. Pencegahan Preeklamsia 
Terdapat beberapa pencegahan preeklamsia salah satunya yaitu 
diet makan yang berpengaruh pada penambahan berat badan klien yang 
bisa menyebabkan terjadinya faktor resiko preeklamsia, Sebagaimana 
dijelaskan dalam Firman Allah SWT dalam QS. Al-A’Raf/7:31. 
بَنِيْٓ َءادَمَ ُخذُواْ ِزينَتَُكۡم ِعندَ ُكل ِ َمۡسِجٖد َوُكلُواْ َوٱۡشَربُواْ َوَْل  ۞يَٰ
 إِنَّهُۥ َْل يُِحبُّ ٱۡلُمۡسِرفِيَن  ] األعراف:
اِْۚ  [31-31تُۡسِرفُوْٓ
Terjemah-Nya : 
Wahai anak Adam, pakailah pakaianmu yang indah di setiap saat 
memasuki masjid, makan dan minumlah, dan janganlah berlebih-
lebihan. Sungguh Allah tidak menyukai orang-orang yang berlebih-
lebihan. (Kemenag RI, Terjemah-Nya, 2019, Hal. 154) 
 
Penggalan akhir dari ayat diatas juga mengisyarakatkan masalah 
lain, yaitu memiliki prinsip terkait agama pada Kesehatan yang 
dinyatakan oleh para ilmuan terlepas dari itu perintah makan dan 
minum yang tidak berlebihan, pandangan hidup agama mereka, tidak 
melewati batas adalah turunan yang harus sesuai dengan kondisi 
masing-masing. Karena Individu menilai cukup pada kadar tersebut 
yang Bisa jadi dinilai bahwa melampaui batas ataupun belum cukup 
bagi orang lain. Maka dikatakan bahwa kutipan ayat terkait makan dan 
minum tidak berlebih-lebihan mengajarkan kita bagaimana dalam 





Terkait pembenaran ayat diatas memiliki beberapa hal terpenting. 
Bahwa mengajak setiap individu untuk mengambil kesenangan hidup 
ini, mulai dari jenis makanan ataupun minuman yang akan masuk 
kedalam tubuh, tetapi tidak juga melupakan urusan apapun terkait 
memerintahkan kesederhanaan yang sangat dibutuhkan bagi masing-
masing individu. Jadi ayat diatas adalah salah satu dasar terkait 
Pendidikan untuk menjadi keselamatan kita dan Kesehatan tubuh.  
Ayat di atas menjelaskan tentang makan yang cukup artinya sesuai 
dengan kebutuhan pemakan, tidak kurang dan juga tidak berlebihan. 
Jika ayat tersebut dikaitkan pada Seorang klien maka penggalan ayat 
diatas terkhusus untuk mengurangi kadar tersebut yang memicu 
terjadinya preeklamsia, ayat diatas sangat baik dijadikan suatu 
landasan dalam mencegah terjadinya preeklamsia yang sebagai mana 
dijelaskan pada kutipan diatas bahwa tidak makan dan minum secara 
berlebihan atau kurangi kadar yang terkandung dalam makanan seperti 
yang sudah di sebutkan pada diet makanan apa saja yang baik untuk 
mencegah terjadinya preeklamsia pada klien dan juga tidak lupa untuk 
mengatur porsi makan ibu supaya dapat menghindari kegemukan yang 








A. Kesimpulan  
Terapi murottal terbukti dapat membantu menurunkan atau mengurangi 
nyeri pada pasien preeklamsia post section operasi. Terapi murottal juga 
membantu klien merasa lebih rileks sehingga klien terdistraksi dan tidak 
berfokus pada rasa nyerinya. Selain intervensi keperawatan lainnya, terapi 
murottal merupakan terapi yang dapat memberikan efek ketenangan, sehingga 
sangat baik di berikan pada klien yang nyeri, cemas dan tekanan darah tinggi. 
B. Saran  
1. Bagi mahasiswa 
Sebelum melakukan terapi murottal ini baiknya, lingkungan sekitar klien 
di perhatikan agar ketika terapi tersebut berlangsung tidak ada kebisingan 
yang dapat menganggu. 
2. Bagi perawat 
Klien yang dirawat di Rumah Sakit pastinya mendapatkan terapi 
farmakologi, agar mendapatkan hasil yang maksimal baiknya terapi 
murottal dilakukan saat klien sudah di beri obat anti nyeri namun masih 
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